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TUMORES DE PAROTIDA

Discusion

Dr. KARLEN.—Ya que el relator, a quien felieito vivamente por su
Lrillante exposicién, no se ha referido detalladamente a su casuistica, voy a
traer la de la Clinica del Prof. del Campo, completada con ulgunos casos de
s elientela particular,

Tenemos 15 casos, de los cuales 8 museculinos. Las olades varian entre
los limites extremos de 22 y 72 ajios, con un promedio de alrededor de 50
wifiog. Xl tiempo de cvolucidn antes de consultar, desde la aparieion de Ia
tumefaecién hasta la eonsulta, era desde meses hasta treee afios. Kl promedio
de cuatro anos cuando llegaron a la consultn, tiempo muy largo. se expliea
porque la pequena tumefaceion inicial, en general no causaba molestias.

El primer sintoma, en general estaba constitiido por una tumefaccion
en la region parotidea. En un caso la consulta tue por parilisis faeial ante-
cediendo la tumefaceién.  Fra un adenoearcinoma.

El dolor fue el sintoma inicinl en dos ecasos; también estos fueron tu-
meres malignos.

El erecimiento en general fue muy lento. Hubo dos easos de c¢recimiento
brusco que confirmaron también In malignidad de la lesidon.

La sialografia se practicd en dos easos. Ln uno se pudo demostrar que
Iz Tesién asentaba en el lobulo profundo.

En dos e¢asos hubo adenopatin carotidea ¢ura, siguo de tumor maligno.

Kl diagnistivo operatoriv permitié comprobar el siguiente hecho inteve-
sente: cuando durante el acto operatorio se diagnosticd tumor mixto, o sen
benigno, era confirmado luego por Ja anatomia putelogica; ¥ cuandv por sus
c¢aractere  se sospechalu un tumor maligno, en todos los casos se coutirmd
que ecfeetivamente se trataba de tumores malignos. ’

Las operaciones realizadas fueron de tres tipos. EI primero, que podria-
mos llamar operacion-hiopsia, se practicd en un easo «n que se informd una
adenitis tuberculosa por el diagndstico por puneién. Era un enfermo portador
de lesiones pulmonares bilaterales, con parilisis facial ¥ con dolor. Sin em-
hargo, cuando se prietied la hiopsia se comprobé que se trataba de un adeno-
careinoma, En otre ecaso se praeticd la extirpacién intracapsular de un tumor
situado en el prolongamiento ecervieal. lLsto fue en 1951 Kl enfermo sigue
bien hasta la fecha. No es esta la normi que se sigue en el Servieio, porque
Qesde 1926 el Prot. del Campo preconiza la extirpacion radiecal con conserva-
cion del facial,
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De modo que la parotidectomia total, conservindo el nervio facial, si es
pusible, es considerada la operacién de eleceién en nuestra Cliniea, salvo que
hithiera una eontraindicaciéon. Las salvedades que hizo el Prof. Ardao en su
reiato, como pur ejemplo la edad extrema ,Ja caquexia, ete, también se hacen
cxn nuestra Clinica.

Los diagnodsticos histolégicos que figuran en las historias elinieas son de
tumor mixto, fibro-mixo-epitelial o fibro-mixo-condroide, o fibro-mixo-endotelio-
epitelial, sin sospecha de malignidad aetual en 7 casos. Todos cllos evolueio-
narvon bhien. Un caso operado por el Prof. del Campo hace veinte afios, reei-

, 7

divd y estd en estudio. En easos en que se sospechd la malignidad, algunos
evolucionaron Dbien después de la parotidectomin total, con conservaeién del
fueial.

De los tumores malignos, un caso vivié ocho afios después de la opera-
¢ién, y actualmente sigue bien, Qtro easo, operado hace cuatrv aiios, evolu-
ciond bien tamhién hasta la feeha.

En cuanto a los adenocarcinomas y carecinomas, uno faullecid sin ser ope-
rado; es el easo que referimor, que tenfa una lesion pulmonar bacilar bila-
teral. Un earcinoma sigue bicn seis afios después de la extirpacién extracap
sidar, Un easo se perdié de vista después de practicirsele la parvtideetomia
subtotal con conservacion del faeial. Otro tumor maligno extirpado en 1925
por los Dres. Lamas y del Campo, y que luego fue sometido a la curiterapis,

cvoluciond mal, Fue el primer caso de Ja serie de del Campo.

Dr. LEONARDO BARLETTA (La Platu)— Primeramente desco felicitar
al Dr. Ardao por su hrillante relato, como asimismo a los eorrelatores. lLuego
de escucharlos no queda nada por agregar a no ser un aporte personal.

Sobre un total de mas de 24000 historias elinicas del Servicio del pro-
fesor Federico Christmann, de La Plata, lhemos recogido 30 easos de tumora-
ciomes de la pardtida.

in cuanto al estudio anatomoquirdrgico, somos de opinién que se dan
tudas las disposiciones de lu glindula referidas por el relator, es deeir, In
de Gregoir, Me Warhter y Rouvier y Costicr. Pero, eonviene reeordar, para
cutender mejor esto, los estadios embrionarios de lu glindula. Esta, luego de
iniciarse de un brote hucal se dispone, como lo acepta el Prof. Ortiz Llorea
v también ¢l Prof. Lambre, de¢ La Pluta, en dos porciones, ldamense o no
I¢hulos yue dejan pasar entre medio al nervio facial y luego se umiran, ya
sea por un istmo como dicen unos; por encima del nervio, o por varios mame-
lones a través de la red anastomitica del faeiul, como dicen otros. Lo impor-
tante es ygue el nervio transcurre entrve dos poreiones de glindula en un planv
de clivaje que serdt faeil o dificil para el eirujano.

Aceptamos también Ja comeepeion de Truffert, quien dice que la pardtida
por fuera no tiene cubierta aponeurdtica sino sdélo la fascin superficial y
luego los demis planes cutineos, mientras que lay aponeurosis superficial y
media del euello, luego de cubrir la glindula submaxilar, se unen para formar
¢l tabique intersubmaxilo-parotideo y pasa haein la eara interna de la pardtida.
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En cuanto al diagnéstico, diremos que exeepeionalmente praeticamos co-
mo complemento diagndéstico la puneidn, a no ser de tener el convencimiento
de tratarse de una infeceidn, como en un caso Gltimo que vimos, e hicimos
el diagndstico de tuherenlosis, que actualmente va muy bien eon tuberculoes-
titicos. No hemos hecho experiencin con sialografias pzu:u el diagnoéstieo de
los tumores parotideos. No hacemos biopsia previa y mis de una vez hemos
Ilnmado a nuestro lado en la Sala de operaciones al anatomopatélogo.

En cuanto al tratamiento, al principio realizAbamos la reseceidon extra-
caysular, pero luego, guiados por la experiencia de los Centros especializados,
seguimos la eonducta de las regecciones pareiales o totales con conservacion
del fucial y en cuanto al edneer, la parotidectomia radical que implica a su
vez cl vaciamiento ganglionar cervical.

Los easos que podemos referir son: 12 tumores mixtos; 1 cilindroma; 2
tumores mixtos malignos; 5 carcinomas; 2 eistoadenolinfomas; 3 tumores con-
jontivos benignos; 1 tumor conjuntivo maligno; 3 tumores inflamatorios donde
inecluyo uno Gltimo con diagnistico anatomopatolégico por puncién, de The.

CIERRE DE LA DISCUSION *

Dr. ARDAO.-- Poco tengo que decir respecto a la estadistica que ha pre-
scutado ¢l Dr. Karlen, del Servicio del Prof. del Campo. Esti dentro de lo
Gue constituyen los resultados de los distintos tipos de intervencién para tumo-
res de indole variada.

En el momento aetual, el prondstico alejado del eincer de la pardtida
en general es mulo. Todas las estadistieay estin de acuerdo en que el pronds-
tico del cianeer de la pardtida, primitivo o sceundario a la cancerizacion de
un tumor mixto, cuando este diagndstico puede ser hecho por la Cliniea, el
resultudo dcl tratamiento, tanto quirdrgico como radioteripico, o de los dos
combinados, es malo; es decir, con un 7 % u 80 % de reeidivas, antes de los
vineo afios.

El problema del tratamiento del edncer de lu pardtida en la fase eliniea.
po es quirdrgico ni radiolégico. En el momento netual los resultndos de todas
lae estadisticas asi lo sefialan.

Débese mencionar, simplemente a titulo de recuerdo, nn tipe de edncer
de la pardtida acerea del eual el médico general no tiene un concepto hien
¢lnro acerca de su frecuencia. Me refiero al efincer secundario de la pardtida
originado por metistasis ganglionares en los ganglios parotideos, de tumores
cpiteliales o melinicos de la ecara, de las regiones vecinas ¥ algunas veces
metistasis sanguineas de epiteliomas distantes, como puede ser el de la mama
o del tiroides. A veces, pequeiios epiteliomas basales de la regiéon temporal,
de la vegion de la oreja, aparentemente una simple lesiéon costrosa, o hien pe-

* ¥l Dr. Ardao no se refiere a la discusion del Dr. Barletta, pues ella

fue incluida por Sceretaria, pero no leida durante la sesién, por no haber podidoe
copeurrir n la misma el distinguido colega.
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yuenas lesiones que han sido extirpadas en una visita o consultorio, sin tras-
endencia alguna por parte del enfermo ni del médico, es la responsable —lo
hemos -visto mils de una vez— de metiastasis ganglionares que se presentan
atios 0 meses después en la region parotiden, como tumores primitivos,

Iste tipo de tumor, por otra parte, es un tuwmor también de la misma sig
riticacidn prondstica que el cincer epitelial primitive de la glindulu.

No ecrev neecesario abundar en estas cosas. Si oalguno de los presceutues
ticme interés, he traido algunoes diapoesitives solire ceste tipo de tumor.

Me resta solamente agradecer n lns autoridades del Congreso el honor
que me hawn conferido.

Nada mds.
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INDICACIONES QUIRURGICAS
Y RESULTADOS
DE LA GASTROPILORECTOMIA
EN EL ULCUS GASTRODUODENAL

Discusion

Dr. M. MIQUEO NARANCIO.— Voy a presentar la experiencia personal
de los @ltimos seis aflos.  El dnico mérito de egta presentaeién consiste cn
que todos los enfermos fueron estudindos por el mismo equipo médico, opera-
dos por el mismo cirujano, siguiendn las mismas divectivas pre ¥ postopera-
toring ¥ fueron todos intervenidos en ¢l mismo lugar, en el Hospital Ttaliano
de Montevideo. Ademas, los exdamencs :|ll:ltonmpnt(;légiros fueron hechos por
el Dr, Cassinelli pricticamente en todos los casos.

La serie ¢s pequefiai eonsta de 200 enfermos y 200 operaciones que
nosotros hemos tomado como la primera que hemos efectuado. Marcamos alli
que cxiste un poreentaje de 7 hombres por eada mujer (175 a 23). Resumien-
de 1a cdad en que los enfermos fucron operados —no tiene wmayor importan-
cia— hay un caso extremo de 81 afios, dos de 20 ¥ I mayoria entre 30 ¥ 60
pero tiene importaneia el tiempo transcuwrrido entre el comienzo de la enfer-
medad ¥ 1a fecha de la operaeion.

Como ustedes ven cn la lawina que se estd proyectando, una cantidad
grand¢ de enfermos, el 50 ©%, sufrieron entre 5 v 10 afios pese a que Nevaron
ur tratamiento médico correcto en la inmensa mayoria de los casos, lo cual
guiere decir c¢u nuestra opinién gne si el teatamiento médico fracasa es con-
veniente no demorar en demasin la institneidon del tratamiento quirdrgico.

En esta otra ldmina, estin mareados los sintomas principales. La  dis-
pepsin hiperesténica, pura o asociada a sindrome pilérico o a hemorragias de
requefia o mediana intensidad, fue el sintoma principal. Dentro de ese sindro-
me de dispepsia hiperesténica los dolores cpigiastricos y¥/o abdominales hieie-
ron que fuera necesarvio separar de este grupo a unos 30 enfermos; hemorra-
gias graves 227 ete.

los dingnasticos de estos enfermos fueron exactos en 188 casos: inexae-
tos en 11 y en discusiéon en 1. De los diagnisticos inexactos hay que anotar
que en. 2 casos el enfermo fue tratado como un uleeroso duodenal por un
tiempo bastante largo y li intervencidon mostré que se trataba de un edncer
gistrico prepildrico.
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L1 diaguéstico en discusidn es un caso en el gue el Dr. Casginelli hizo un
diagndstico de uleus gilstrico erénice con eancerizacidn superfieial de la muco-
sa v oen opinién de la Clinica de Pack en Estados Unidos no existia Ja tal
cancerizacién superficinl. sino que se trataba de un uleus erénico henigno. TLa
evolucién dird quién tenia razém.

Lua indieacidn operatoria es la siguiente: intratabilidad en 101 casos,
considerando intratabilidad wn tratamiento médico correctamente indicado ¥
correctamcnte cfectuado, o un tratamiento médico correctamente indieado pero
mal efectundo por falta de cooperacion del enfermo. No consideramos intra-
tables los wlcus gastroduodenales mal tratados de entrada. Por cstenosis 32
easos; hemorragias graves 305 perforacién 20; edneer o tewor del mismo 14
casos: ¥ con fines exploratorins 2, donde se demostrd lesién.

K1 tipo de operacién es la siguiente: se cfectuarvon 179 gastreetomias:
pareiales 152 ¥ totales 2; con vagotomin 3: con colecistectomia 1: con eole-

cistotomia 1; con esplencectomia 1; ¥ por ulens anastomético 17; gastroenteros-

tomia 7; con vagotomia 2; ¥ sutura simple de perforacion 2,

De esto se deduce que consideramos que la gastrectomin pareial es ol
procedimiento de cleceién para el tratamiento de todo ulens gastroduodenal
v ogue se acompaiic o no de hemorragia de cualquier inteusidad o de sindrome
de estenosis pilérica.  Consideramos, por et coutrario, que In sutura simple de
perforacién es ¢l tratamiento de eleeeidon en el ulens pertorado.

La mortalidad operatoria global es la siguiente: 2000 operaciones con 10
mucertes, lo que da un 5%. Ts una rortalidad operatoria alta. No tengo
tiempo de mostrar el estudio completo de estas mortalidades operatorias, pero
creo que tengo el derecho a diseriminar, suprimiendo de lus mismax, los cagos
de reinterveneién después de otro tipo de intervencidn vor Gleera gastroduu-
denal, que son 17. como han visto; los ¢asos de las hemorragias masivas y lox
casos de las dleeras perforadas. Es decir, la gastrectomin pareinl como pro
cedimiento de eleeeidn en enfermos bhien preparados vy en enfermos operados
en condiciones satisfactorias, Y oen ese caso, por operariones primarias elee-
tivas sobre 136 enfermos muricron 4, lo gue di un poreentaje de 2.9 %, que
se encuentra dentro de las estadistieas mundiales. que oseilan entre el 1%
¥ el 3%.

La morbilidad operatoria fue la siguiente: atelectasia o bronconcumoniz
de suficiente entidad como para haeer peligrar al enfermo. 14 casos; ahsceso
subfrénico y fistula duodenal en 6: absceso de li hervida en 5; ulecracion en
4, ete. Hago notar una ruptura de bazo en dos tiempos. Eso nos ha pasado
dos veees en que por inadvertencia, al presionar de mias sobre los vasos cor
tos se ha producido un desgivru. Fan un easo, Jo hemos podide solucionar en
¢l mismo momento. En la hemorragia grave. hicimos nwa explencetomia ai
dia siguiente v la enferma salvé,

Como reintervenciones inmediatas hicimos: 8 drenajes de absceso subfré
nivo; de abseeso parietal 5: an cierre de evisceracién en 4 v nna esplenee-
tomia en 1.

No podemos presentar los vesultados alejados, porque es muy diticil ob-
tenerlos en este pais, del conjunte de todas las operaciones; pero hemos teni-
do que reintervenir por afceeciones gistrieas, xélo 2 enfermos de esta serie:
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uczo cra un enfermo con un uleus duodenal sangrante gastroenterostomizado
hace muchos afios, al ¢ue le hicimos nna degastrogastrectomia y el enfermo
tuvo una dleera perforada en un mulién giastrico dos afos después. Kl otro
caso, cra una enferwa en la que encontramos un fruncin_;i.ento del asa ufe-
rente —es falta nuestra, naturalmente— que curd econ una euteroenterostomia,

Dr. FELIX A, PEREYRA (Buenos Aires).— Quicero felicitar, ¢n primer
término, al Dr. Pereira y a los correlatores por las Dbrillantes exposiciones gue
nos hicieron escuchar, Este es un tema muy amplio, pero el tiempo me ohliga
& toma muy someramente algunos de los topicos que fueron abordados por ol
relator.

En primer Jugar queria deeir dos palabras sobre el problema del uleus
cancerizado. En el Servicio del Dr. Gofii Moreno, en cerea de 300 efineores
de estémago que habiamos operado hasta el afia pasado, hahinmos encontrado
10 que se originaban en tGleera. Kl Dr. Tazeano, que es nuestro patdlogo; es
muy exigente en catalogar cstos cinceres como originados en dleeras ¥ exige
ciertas condieiones indispensables. Primero, que todo el lecho uleeroso esté
reeniplazado por tejido fibroso; que bhaya arteritis ¥ perviavteitic; que I ean-
cerizacién se encuentre solamente en uno de los bordes de la tdleera y el aecr-
camiento o adosamiento de la muscular ¥ la muscularis mueosa en los hordes

Creemos que todas las Gleeras de estvmago que no se curan de primera
inteneidn, que se hacen erénicas o que recidivan, y ereemox gue se vcuran de
primera inteneidn con tratamiento médico en un 60 G de los c¢asos, ereemos,
digo, que ese otro 4067 restaute deben ser operadnss. deben ser resecadas, sin
tener en cuenta el tamafio de la tleera. porque ello no nos ha dado ningun:
seguridad, ¥ debe hacerse precozmente, porque se pueden caneerizar en cual-
quier tiempo de su evolacidn. No creemos que sea necesario que una tleern
sea muy antigua.

Otro tépico que se toed fue el de la dificultad para el aumento de peso
en Jos gastreetomizados. Nosotros liemos observado eso en casi todos los en-
fermos jovenes, que se adaptan poco a poco a la guastrectomia, Por eso somos
muy parcos ¥ tratamos de hacer los tratamientos médicos en forma eontinuada.
en los enfermos menores de 25 aiios,

Otro tema fue cl del eierre simple o la gastreetomia en la dleera per-
forada. Somos partidarios de la gastrectomin, siempre que se pueda hacer,
dando por aceptado, por supuesto, que se debe estar en un ambiente quirde
gico con todos los elementos de anestegista, hanco de sungre ¥ con un equipo
quivdrgico bien entrenado, naturalmente. Bs claro que en eciertos amhicentes,
ingistir en In gastrectomia podria levar, quizds. o resultados contraprodu-
centex.

Personalmente, he tenido oportunidad de seguir mnehos perforados como
Jete de Guardia del Servicio «e Haedo v después como Jefe de la Sala dr
Tlombres del Servicio del Dr. Gofii Moreno, ¥y he visto que la mortalidad no
demuestra ningln aumento en los gastrectomizados, y la morbilidad es siempre
wucho menor en ¢l gastrectomizado que en el enfermo en el que se lizo cierre
simple. Sobre el resto, no tenemos experiencia,
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En las hemorragias masivas por tleera, somos partidarios también de la
gastrectomin precoz, antes de que el enfermo se decompense, v le damos muchs
importancia a lau edad de la dleera y a la edad del enfermo, porque ereemos
que es mueho mis dificil cohibir una bhemorragia en un uleeroso viejo por la
edad de su dleera, por el tejido fibreso que se erean a su alrededor ¥ ademis
por la edad del enfermo, porque cn gencral es un arterioescleroso en el que la
elasticidad de sus arterins ha disminuido o ha desapuarceido y la hemorragia,
8 el vaso es de algdn ealibre, muy dificilmente permitird lograr la hemostasia
tetal

Dr. SANTIAGO GOROSTIAGUE (La Plata).— Desco felicitar al relator v
a los correlatores por las interesantes comunicaciones expuestus, 3 contribuir
e forma muy sintétiea dando el eriterio que impera en el Servicio de Cirugia
del Prof. Christmann con respecto al tratamicento de la dleera gastroduodenal.

La indicacién operatoria estii supeditada al estudio e¢linico del enfermo.
A su régimen de vida y al resultado del tratamiento médico, si es gue alguna
complicacién no lo impide. In estas condiciones, fracasado el tratamiento mé-
dico, somos interveneionistas, mncho més en la dleera giastrica, salvo en enfer-
1oy desnutridos, en anémicos o en enfermos con hipoproteinemia,

La presencia de complicaciones (hentorragia, perforacién o sindrome obs-
tiuetivo) refuerza esta indieaciéon quirdrgica. Después de haber hecho nuestra
cxperiencia con la amplin gastrectomia, iniciamos en el afio 1948 el uso de Ia
vagotomia. Examinando los vesultados alejados desde hace aflos proccedemos i
la gastrectomia subtotal midiendo lo que dejamos en ¢l estémago y no lo que
resecamos, dejando 6 ems. de estomago por la curvatura menor y 12 ems. por
la mayor. Resecamos, con el estémago, el piloro ¥ una poreién de la primera
_poreidn duodenal toda vez que la acidez, medida en acidvogramus scriados, ne
sca muy elevada, Sioel enfermo es joven, con elevado valor de acidez, asocia-
mos n una gastrectomia mas woderada, con piloroantrectomin, una vagotomiu
doble abdominal.

En los casos sometidos a este plan tuvimos resultados muy buenos, sin
recidivas, sin trastornos funcionales. La vagotomia como dnica operacién no
la practicamos mis para tratar Iz enfermedad uleerosas si la usamos, la asocia-
mos o la piloroplastin o a la pilirogastrectomia.

La oportunidad operatoria: cuando el tratamiento médico no logra la cu-
racion, lleva #l enfermo en mejores condicivnes fisicas v psiquicas al acto
quirdrgico.

En cumnto o téenica, desde hace 20 afios efectuamos la téeniea de Reichel-
Polya-Bancroff, con la maniobra de Hofmeister-Finsterer reglada por Christ-
wann, usando sntura doble perforante ¥ seromuscular con eatgut cromado do-
ble 0, con asa corta ¥ precolénica. TUsamos ¢lamps de plandelinas: cierve duo-
denal a Ja mancra también reglada por Christmann, salve en casos de Gleera
duodenal eallosa, penetrante en el panereas, en que usamos otras téenicas o nos
resignumos a la rescecién parn exclusion.

Hasta mayo de 1955 se habian operado en el Servicio del Dr. Christmann
G44 idleeray gastroduodenales, 248 operadas pov ¢l Jefe y 401 por los colabo-
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radores.  Eun 600 oportunidades sc usé el Reichel-Polya-Baneroff, con [a ma-
niobra de HofmeisterFinsterer: en 12 el Péan-Billroth 3 sdlo 20 reseceionex
pava exclusion.

Sia setos casos se suman lus operaciones de los digtintos colaboradores
que tienen Servicios fuera del de Christmann y la elientela privada de muchos
de nosotros, ¢l namero de operadon aleanza Ia c¢itra de L5370 hasta 1955, De
aili corresponden al Jefe, en Iu clientela privada, 224 casos, ¥ el resto a los
demis cirujanos. Todos éstos han usado la misma téenica y el mismo plan qui-
rirgico.

Voy a decir ahora que este método, simplificado pere al mismo tiempo
exacto ¥ minuciose, permite operar eon rapidez y sin pausa. con el concepto de
que simplificacion y perfeceién son sinénimos. El eirujano no debe apurarse:
tampoco debe perder tiempo en maniobras dubitativas o inidtiles.  Asi evitard
shock, prolongacion de la anestesia, ete.

Como conclusiones, consideramos: 19) no obstante que muchos ulecrosos
gastroduodeunales presentan trastornos funcionales de orden psiquico, no siem-
pre influencindos por el tratamiento quirtirgico, von mayor freeuencia en las
afecciones orgimicas son tributarias de li cirugia;  29) que la inmensa mayo-
rin de los casos tratados quirdrgicamente curan, c¢omo lo demuestra ¢l estudio
del postoperatorio alejado. que para nuestra casuistica tigura en el trahajo pre-
sentado al 11 Congreso Argentino de Gustroenterologia el 13 de abril de 1933:
39) esta conducta constituye un tratamiento profilictico para las complicacio-
res ya mencionadas: 49) con frecueneia suele atribuirse un mal resultado al
tratamiento quirdrgico, c¢uando en esencia corresponde a una mala indieacién
o a un error diagnéstico: 59) algunos malos resultados son la consecuenein de
fullas téenicas, que deben superarse con el perfeecionamiento; 6°) existen
enfermos con indicaciéon quirirgica de orden ccondmico-socinli creemos que eso
es una realidad:  79) de acuerdo con nuestra experiencia, el tratamicnto qui-
rirgico, a pesar de la mutilacion ¢ue causa. constituye una real necesidad
en la terapéutica del wleeroso gastroduoedenal hasta tanto no se deseubra un
tratamiento ctioldgico.

Dr. HOMERO COSCO MONTALDO.— Como cirujano voy a referirme es-
pecialmente al proeedimiento de sustitucidn en la gastropilorcetomin por uleus.

El Dr. Bermiddez no ha efectuado sustituciones ¥y expresa de manera cate-
gorica: “No la hemos realizado ni tenemos intencion de lacerlo”. De mi parte,
convencido del valor del reemplazo en la moderna eirugia gistrien, he proce-
dido de manera eontraria, realizando estas nuevas téenicas.

Considero que debo exponer en este Congreso las sugestiones recogidas en
Ja cirugin de reemplazo.

TUn cambio fundamntal cen las téenicas de la gastroenterostomia se inieio
cn 1951 con Moroney, al reactualizar el reempluzo del colon transverso en la
gustrectnmia total; ¥ en 1952 con Henley al aconsejar el injerto yevunal en
log gastrectomias totales v rambién en las gastrectomias pareiales.

Analicéd estadisticas y llegué a la conclusién de que la interposicion del
veyuno es menos riesgosa que la del grueso. La sustitueién del yevunoe se apli-
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ca tanto o las totales comu a las parciales, ¥ en consecuencia, antes de realizar
¢l reemplazo en las pareiales, tui modificando Ja téenica empleada en las tota-
les, de tol muanera que en las primeras gastreetomias totales practicaba el wé-
tcdo de la es6fagoyevunostomia con anastomosis en Y, pensando poder hucer-
lo por medie de una ligadura cerca de la anastomosis eséfagovevunal. Esto lo

practiqué «n una oportunidad, satisfactoriamente.

Lucgo, siguiendo la orientacién actual, practiqué el método de la gastree-
temia ligadura, enya primera serie fue presentada a lu Seciedad de Cirugin
Lrtonces, por lo tanto, con una nueva incision ya estaba practicado el reem-
plazo. De esta manera fne que praeticamos el reemplazo en lag gastrectomins
pareiales.

Tengo entfermos que Nevan de operados 3 meses, 6, 7. 8, 11, 12 y 16 meses.

Esa téeniea me impresiond realmente porque sus resultandos son sugestivos,
v rconsistin en practiear en Ia gastreetomia total el vreemplazo con Ta parte de
intestino delgado con dos estrechamientos, de tal mancra que los alimentos
pasaban del eséfagn al segmento exeluido y luege nor la enteroanastomosis.
Pe esta manera perfecctonaba el método del injerto yeyunal, puesto que no
Libin seceiéon de elementos vasculares. Entonces. propongo como una téeniea
de reemplazo interesante para el futuro, justamente en las gastrectomnias par-
cinles, el reemplazo yeyvunal con estrechamiento de las dos asas,

Fsta téeniea ofrece cvidentes ventajas: conserva el duodenc cn el cireuito
digestivo: el Billroth 10 pierde las ventajas fisiolégicas: Ia ahsoreién de pro-
teinas, grasas, aziear ¥y vitaminas se cumple en malas eondiciones. ¥l pasaje
del quimo no mantiene la funeidn hormonal del duodeno ¥y de estimnlo de Ia
secreeifn gitstrica ¥ pancreitiea, v la cvacunneién gdstrica cncuentra un drgano
1o preparado.

El yeyuno, en esta téeniea, interpuesta, cumple esa funeién. La interpo-
sicion yeyunal al evitar la gastroyeyunostomin del Billroth TT suprime el
sufrimiento postgastrectomin ligndo al sindrome de asa aferente ¥ al sindrowme
de aso eferente.

Es evideute gue las téenieas se orientan mejorando lox resultadox oh-
tenidos.

Para terminar, es necesarvio destaear que una nueva v promisora ctapa
se ha inicindo en Ia eirngin gastroduodenal a partir de 1850, con el impacto
de las modernas téenicas del yeemplazo y que los eirujanos jévenes deben
aprender o familiarizarse eon ellas para no verse sorprendidos ni superados
por leg progresos incesantes de la cirugia actunl. De acuerdo con estos con-
ceptos, ¥ como estimule a los cirujanos, propongo que en el proximo Congreso
se inelnya ol signiente tema: La eirmngin de los reempluzos en la gastroctomin,

Dr. MAX WALTERSKIRCHEN.— Felicito al relator por su interesante
trabajo v @ los correlatores por sus éxitos. Son las felicituciones de quien
vivié intemsamente los problemas del tema en el Servieiv de Finsterer. Siem
pre parece que yi no hay nada que afladir a lo que se bha dicho v eserito
de la cirugin del uleus gastroduodenal, pero siempre resurgen las discusiones
cientificas alrededor del importante tema. Parece que hay en realidad varvias
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posibilidades  operidorias para resolver exitosamente los problemas del uleus
gastroduodenal.  En cinco uinutos no es posible desarrollar nuestrn oxperien-
e;a ol respeeto y por esto quivio solamente expresar algunas conclusiones.

}) EI buen éxito de la cirugia del nleus gastroduodenal es no solamente
¢l resultado del conocimiento de sus hases teérieas sino también de una habi-
LiGad manual que aumenta con el ejercicio practico. Siempre recuerdo como
cvolucionaron mis primeros cicn estomagos nu tan bien como lus siguientes n
puesar que todos fueron cjecutados segdn i misma téenica husta en sus deta-
lles. No bablo aqui de la mortalidad operatoria, a pesar que la mortalidad
también disminuye en todas las mayores e¢stadisticas en relacion con ¢l aumen-
to de cjereieio, sino de las molesting postoperatorias inmedintas v alejadas,
que wmuchas veces son evitables por una mejor técnica.

[1) Durante las Gltimas scmanas y neses ol como muy capacitados gis-
treenterologos en sus conferencias adjudicaron a la reseccién del estomago no
cemplicado una mortalidad de 10 % y bhablaven del 70 % de los operados yue
sufririan del sindrome del dumping. Basinduse en estas cifras que sin duda
alguna no estiin conformes con los resultados obtenidos por cirujanos de expe-
riencia, ningln gastroenterdlogo estaria dispuesto a aconsejur al enfermo ros-
peeto al tratamiento quirdrgico de su sufrimiento y de los relativos riesgos.
P'or esta razén hay que poner importancia (n las cifras correctas en todos los
ambientes. La mortalidad de la reseceion del estowmago por uleus tiene que
moverse entre los 1 'y 3% y el sindrome del dumping tiecne que ser una ra-
reza. En el Servicio de Finsterer easi no se hablo del dumping.

I11) A base de favorables resultados immediatos ¥ a base del hecho que
hiemos encontrado desde el 90 hasta el 98 9% de los gastrectomizados curados,
tratamos con la reseceion pareial del estémago también los casos de gastritis
acompanada de molestias, aliviadoes pero no enrados por el tratamiento médico
y de una hiperproduccion de feido gastrico. En estos casos la gastrectomia
v preferiblemente la gastroduodeénostomia dun los mismos huenos resultados.

IV) Por la misma razon cercemos que el tratamiento quirdrgico del ul-
(eroso no tiene que ser limitado a los easos ue presentan complicacion

Creemos que las buenas posibilidades a curarlos que preseata la eirugia per-
mita tratar quirdrgicawente todos los cnfermos de un ulcus sea gastrico o duo-
denal, yuienes desde afios sufrieron repetidas veees y  quienes por razoues
sociales o por su inclinacion no pueden o no guicren someterse a un régimen
gue los obliga a repetidas curns, o varias restricciones y hasta los estorha
en ¢l cjereieio de la profesién.

V) TLa reseccién de los dos tercios del estomago seguida de una tipiea
gastroyvyunostumin es una proecedimicnto probado que da un exeelente resul-
tado. Nosotros hemos realizado un procedimiento algo difcerente seglin el en-
fermo,  Asi hemos lecho un gran porcentaje de gastroduodenostomins ya sea
en forma términoterminal o Billroth-Pean o términolateral segin Haberer. lios
dos permiten una reseceién miis ccondmica. Creemos que en los casos dificiles
en el duodeno, los procedimicntos e exelusion propuestos por Finsterer con
o sin pilorrectomia dan un muy buen rvesultado. Kn los casos dificiles del
tereio oral del estdmago hemos usado la gastrectom# paliativa  distal o la

— 45 —



leera segin Kelling-Madleney con el mismo éxito. Hay que saber que lo
que se¢ llama un caso difieil no es solamente determinado por el estado pa-
tolégico sino muy esencialmente tamhién por la experiencia del operador.

VI) En el postoperatorio inmediato hemos usado muy raras veees lu
senda permanente y el lavaje géistrico. No desconocemos la ventaja que dan
estos procedimientos al enfermo, pero no hemos encontrado necesario hacerlo
sistemittieamente.

El postoperatorio alejado tiene la mayor importancia. Tan es asi que no
sclamente el cirujano sine también el médico que dirige el postoperatorio alc-
jado tienen en sus manos el futuro bienestar del enfermo. El enfermo ulceroso
queda después de la operacién un enfermo uleeroso sin uleus. Como tal es ner-
vioso e influenciable y tiene que saber que fue operado no para quedar some-
tido a un régimen sino para ser completamente curado de su uleus. El post-
operatorio tiene que ser dirigido con esta sugereneia y aeompaiiar al enferme
a la vida normal. El alimento hlando que los operados preeisan, tiemen que
preparar ellos mismos ¥ no una cocina especializada. Ellos tiemen (ue apren-
der nuevamente o mastiear con conciencia y paciencia ¥ por esto tienen que
tewer una dentadura arreglada.

VI1) Para terminar, me parece interesanie mencionar que operéd una
cantidad de uleerosos quiencs antes ¥ después de la guerra sufrieron de su
uleus, Pero duraute lu guerra y el servicio militar no sintieron nada n pesar
de la vida irregular, muechas veces sin dieta y en el frente con situaciones
angustiosas que llevaron. Esto parcce que da luz sobre la psicologia del ulee-
roso. Lstos hombres parecian liberados de su tensién al estar incorporados en
una gran comunidad que los privde de su libertad y de su preoeupacion. Fura
el modo de ser de estos enfermos el @ltimo era el mis importante.

Dr. EMILIO ETALA (Buenos Aires).— Queremos felieitar al seiior relator
v co-relatores por sus brillantes trabajos.

Simplemente vamos a haeer algunas consideraciones sobre ciertos hechos
¢linicoquirirgicos o clinicopatoligicos.

Hay una serie de problemas, tunto en el diagnostico como en el trata-
miento de la dleera duodenal ¥ en la dleera gastrica, que tun realidad vale Ia
pena enfoeavlos individnalmente, con el ohjeto de aclarar algunos hechos.

Desde el punto de vistao de Ja indicacion quirdrgiea de la idleera duode-
nal, todos estamos de acnerdo —-yv lo han dicho muy hien los relutores— en
ewileg son ellas. Desde el punto de vista de las indieaeiones quirdrgicas de
la dleera gistriea, hay todavia algunos problemas no hien resneltos, ¥ por eso
vamos 2 mostrar algunas observaciones ue ponen en evidenein las dificulta-
des diagndsticas ¥ 1 veeey terapéuticas de estos prolblemas.

En la dleera gistriea nosotros acostumbramos a hacer la indieacion qui-
rargiea y practicar esta terapéuticu, en todos los eusos de ileera de pared pos-
ferior de haulbo, de pequeia curva, de antre, de pared posterior de cuerpo
gistrico y de gran curva de estdmago. También practicamos la extirpacién en
las dleeras que tienen por su aspeeto radiologico o su aspeeto endosedpico,
¢ierta sospecha de malignidad, que ya es por todos conocido.
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Pero en las dleeras de pared posterior, de antro y de pequeiia eurva,
dende es difieil establecer el control radioldgico ¥ endosedpico, porque cn ese
sentido no hay nada que hacer, os muy difieil establecer si realmente es un
enfermo que va a la curacion o no, o si hay una serie de alteraciones de tipo
influmatorio o mamelonar que son bhastante frecuentes, qu¢ dificultan ol diag-
ngstieco radioldgico ¢ imposibilitan el control exaeto.

(Exhibe Liminas y plaeas.)

Aqui tengo un caso de tdleera pequeinisimi de pared posterior de antro
perfectamente visible en el examen radioldgico con compresion dosificada ¥
yue aparentemente tiene el aspecto de una lesion benigna. Con ese diagnéstico
Ii hemos operade. Kn el acto quirdrgico se demostré que habia un tumor en
In zona antral, pared posterior de antro, siendo dificil asegurar =i es un pro-
ceso puraniente benigno o sioes maligno.  Es que en estos c¢asos de dleera de
pared posterior de antro, las lesiones hiperplisicas o hiperplisicas-atroficas o
atrofico-hiperplisicas, son tan importantes que son de difieil interpretaciéon no
solamente pura el cirujano antes de abrir lu pieza, sino después de haberla
abierto ¥ tamhién para el patélogo. Aqui se ve la enorme lesion que roden
la dleera, que tienc todas las caracteristicas e benignidad, que se asegurd
que era henigna por el examen histolégico y como pueder apreciar también
por el corte maerosedpico de Ia lesion.

Otro caso semejante en que la duda diagnostica se establece no solumen-
te antes de la operacion, sino durante el acto quin’n'g‘ico. Como ustedes pueden
ver, huay un pequefio nicho de pared posterior de antro, que se¢ ve en las
czatro imigenes radiogrificas.

Por supuesto que no todos los casos de retraceién en caracol de las ilee-
ras de pequefin eurva son lesiones Denignas. Hemos tenido oportunidad de
ver, como ustedes también lhabran podido observar, que existen lesiones ulee-
rosas de pequefin eurva que provocan retraecién, y hemos podido observar cen
un easo una uleera de antro con otra tdleera en pequeila curva, que seguida
la evolucion ulterior con tratamiento médico, se comprobd que la dleera alta
Labia desaparecido y que la legion aparentewente iba retrogradando, hasta
provocar una retraceion en caracol, como se puede observar en Ia dltima radio-
grafia. Este tipo de lesién no asegura, de ninguna mancra, que este proceso,
« pesar de ser retraetivo, fibroso, como es caracteristico de las lesiones benig-
nas, sea readmonte de eardcter benigno.  El estudio histologieo demostrd que
se trataba de un proeeso maligno.

Dec¢imos gue habitualmente no acostumbramos a hacer el test terapéutico
de lesiones que ya sea por su ubicacidn topogrifica o por sus ecaracteristicas
radiolégicas, ofrecen sospechas «de malignidad. Tenemos este easo, padre de un

médico, con una lesién de tipo nicho en platillo de pequeiia curva, veeinu al
dngulo, en que la lesion primitiva es sospeehosa de malignidad. Bste sefor
no desed intervenirse, a pesar de I indieacion quirirgica, ¥y podemos observar
en la radiografia sacada a los tres meses que ese nieho hahia mejorado. Habhia
coneurrido a otro médico que le indied tratamiento dietétivo, ¥ cfectivamente
¢l enfermo mejord elinicamente, subjetivamente, ¥ desde el punto de vista ra-
dinldégico se ve edmo habia disminuido el nicho. Se ve en la radiegrafia, ade-
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Lits, como ha desaparecideo pricticamente el nicho después de ocho meses de

trotamitnto.  El enfermo habia aumentado ocho kilos de peso; sin embargo,
2 pesar de eso, ustedes ven que dos meses después reapareee el nicho que se
ve en la altima radiografia y que deja de tener las caracteristieas anterinres,
para transformarse en un nicho con caracteres netamente neoplisicos, (ue la
preza operatoria demuestra perfeetamente Dbien,

El estudio histologico demostréd gque existin wni lesién neoplisica, que se
ve tanto en la lesion ulecerosa, como en el ganglio vecino a la lesion, Quicre
decir, entonees, que el test terapéutico tieme un uso limitudo; cuando huay
seapecha de malignidad, no hay que hacer test terapéutico.

No acostumbramos a abrir la picsn durante el acto quirdrgico, o abrir
¢l estomago para hacer el diagnastico directo. porgue eso puvde traer incon-
venientes de implantacion celular si es lesion neoplisics, v entonces hacemos
divectamente la vision endoscdpicn durante el acto quirfrgico, ya sta por nn
peritoneoscopio, o mejor todavia, con un rectoseopio infantil. De esta maner

evitumos ln implantaciéon celular en el tejido veeino al estémago, como se po-
dria hacer abriendo el estémago y dejando que el jugo gistrico salga al cxte-
vior, lo cunal trae el eonsiguiente peligro de In diseminacion celnlur neoplisiea.

Dr. RICARDO DELGADO (Argentinn).— Voy a hacer uso de la palabra
para felicitar al relator ¥ co-relatores por los trabajos presentados, 3 también
para expresar mi profunda satisfacién de encontrarme entre ustedes. en un
piris al gue tanto le debemos por nuestra liberacion. Asimismo, quievo felieitar
a los organizadores del Congreso.

En cuanto al tema, vamos a deeir algunas palabras sobre uvuestra expe-
rieneia, ya que vivimos en un medio infectado de uleerosos, n tal punto que
es la eirugia miy frecuente.

La cireunstaneia de econtrolar, casi simultineamente, cuatro Servicios —el
Hespital Espaifiol desde 1933, Jefe de Serviecio en el Hospital Ferroviario, en
el Hospital Rosario ¥ en el Hospital Centenario— wme lhia proporeionado uua
eaperienein numerosa, que no es personal, sino tamhién de los colaboradores,
v oque Ilega a 2,000 gastrectomias,

Nosotros tenemos por prineipio no operar los enfermos agudos. oy decir,
¢l enfermo que pregenta una dleera e poeo tiempo, al gque siempre reehaza-
mes. Creemos que la eirugia, en esto como en tantas cosas, es la téenica de
los saldos; que no debe operarse enfermos que tengan una indieaecion de orden
wédico, sino que I cirugia debe quedar para los fracasos de la medicina,
Muchos enfermos, con un buen tratamieuto v con paeciencia del médico, pueden
carar ¥ no ticnen por gué ser sometidos a una operacién., Fsto nos da, como
congecueneia, el que reeibamos enfermos gue yva han hecho la prueba médiea,
que ya saben lo gne es el tratamicnto miédico ¥ gne si fracasan va tiencen
Leeha su prueha ¥ vienen con otro espiritu a la operacidn; estin dispuestos
n soportar la operacién v el tratamilento postoperatorio y todo lo que ley
huponemos. No cereemos que la operaeion termine con la enfermedad. El en-
fermo operado debe someterse a cierto rigorismo en su parte psiquica ¥ en
su parte fisica ¥ alimenticia para que ol resultado operatorio sca suficiente-

mente hueno.
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Cuando el enfermo viene, puede ocurrir que su sintomatologia fisica xea
le que prime o que prime en él una abundancia de sintomatologia ypsiquica.
Si la sintomatologia psiquica no es muy abundante, siempre tratamos de hacer
p=icoterapia, y creo que cualquicr médico experimentado pucde hacer la psico-
terapia para el caso simple, para el comin de la gente que cree que su pro-
btema espiritual s el mayor del mundo: para el que eree gque la situaeion
econdmica es muy afligente, ¥ cualquier médico esti en situacion de demos:
trarle que su situacién es una cosa sin importancia, ¥ puede tranquilizarlo en
esa forma.

Si el enfermo, por el contrario, presenta un c¢dmulo de problemas psiqui-
cog que rebasa la posibilidad del médico, entonces no tenemos tiempo ni pa-
ciéneiy, ni téenica para ocuparnos de ese enfermo, por lo que lo delegamos a
algin médico psieosomitico, ue lo atenderi correctamente.

Si despuds del fracaso reiterade, si es posible, del tratamiento médico.
¢l enfermo pide la operacidn, entonces nosotros lo operamos. 1Iis deeir, que
habitualmente operamos los enfermos recidivantes del tratamiento médico.

La operacién, realizada por grupos quirdrgicos —mno es una estadistica
personal la que Yo presento— nos ha dado el 3% de wortalidad. BEs uuu
mwortalidad un poco alta; hay estadisticas mas bajas, pero debo decir que
deutro del grupo quirdrgico de los distintos hospitales, hay muchachos que sc
estin formando ¥ que la estadistica de mortalida'd tiene que ser mas alta
por eso.

Los resultados cperatorios son bastante satisfactorios. Problemas de los
presentados aqui, los hemos tenido, pero no c¢on una importancia en frecuenein
ni en intensidad, gque puedan ser afligentes. Por ejemplo, diarreas postopera-
terias, habitualmente son controladas por el tratamiento médico y son para
mi concepto, debidos a fendmenos de cvacuacion de ansa, y debidos a algu-
nis ingestiones intoleradas, por ejemplo de leche o de glaeidos, o a la abun-
dancia del aporte liquido global. Cuando se corrigen las indicaciones alimen-
ticias y del ritmo alimenticio, esos problemas habitualmente no tienen trascen-
deneia, no tienen importancia, ¥ no pasan de algunas pequefias cosas.

Hemos tenido que operar, en eambio, dos enfermos cou fendmenos persis-
tentes y prolongados de “dumping”, que eran debidos, contrariamente a lo que
«v ha dicho aqui, a fendmenos de asa eferente, eferentitis, con dilatacion de asa
cferente, por fendmenos de obstieulos plisticos por debajo de Ia anastomosis.

sstos enfemos han debido ser reintervenidos; e¢n un caso tuvimos que
lizeer reseceién de la anastomosis y las cosas se acondicionaron hien.

El resultado ulejado es imposible darlo. En el afie 1937, publicamos nucs-
tro libro sobre la vida del gastrectomizado, ¥y ya en aquella oportunidad, con
un nimero mueho menor nos fue imposible controlar a la gente después de
cineo afios, porque no se la encuentra, o no contesta o no se sabe dénde vive.
No podria ser yo serio si dijera algo del resultado alejado, porque no lo cono-
cemos: no tenemos una organizaeion apropinda ni una cultura apropiada de In
gente, para colaborar en estos estudios.

La estadistica de dleeras péptieas se refiere fundamentalmente a un pe-
riodo de pocos afios. Sin embargo, hemos visto algunas dleerus pépticas de
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quinee o veinte nllos de operudas, y c¢sto nos hace peasar que posiblemente
otros eirwjanos operen algunos enfermos nuestros que nosotros suponemas que
siguen bien.

La téenica empleada ha sido east siempre la de Hofmeister-Finsterer.
Desde hace miés de quinee aflos la hacemos preedlica, con ausa intermedia, ni
vorta ni larga. Los resultados operatorios sonm muy buenos. Posihlemente la
teleranein de la preedlica se deba a que haeemos también intubaeién siste-
miatiea en el postoperatorio, ¥ no tenemos que quejarnos de ninglin trastorno;
caando el mesoeolon ex muy abundante, es grueso, apelmaziado, hacemos resee-
¢:m del mismo.

lin definitiva, la experiencia quirdrgica nuestra es bastante satistactoria
en enanto a la gastrectomin por dleern, de estos enfermos ue presentan fend
menos no muy recientes.

Quiero referir dos cusos de dleeras pépticas agudas, podrinnios deecir, que
sc hun presentado en un postoperatorio bastante inmediato. Tno de ellos, que
lo tenemos en el Servicio econ la segunda dleera péptica, hizo la primera dos
meses después de la gastreetomin y la segunda dleera péptica ha sido operada
hitce pocos dias, cuatro meses después de la primera. Es lu segunda observ:
¢ion que vemos de esta tenacidad de dleeran y de tendencia a lhaecer dleeras
sido las mismuas— con ciertas condiciones de tipo somiitico que puedan favo-
rceer esta patologin tan reincidente.

pépticas, ¥ que naturalmente relacionamos —la téenica ¥ la indieaciin han

Dr. ABEL CHIFFLET.— Todos nosotros hemos leido o hemos oide a los
relatores; ereo que esti de mis felieitarlos. Yo diria que mils importante que
lo que se diee, es el cstado mental de quien lo dice. Los relatores han dicho
l:onestamente lo que piensan y a conseceuncia de eso ha surgido de este con-
junto de relatos, un ambiente, un estade ambiental de comprension del pruble-
wa llegando a una conclusién que esti muy bien que se diga en una sala de
sirajanos, de que para tratar a un enfermo con una dleera gistriea o dun-
denal; mis que ser un operador lhay que ser un eirujano: eirujano como dehe
8¢ un cirujuano.

Nosgotros ereemos que las tleeras del estémago deben ser prieticamentc
todas operadas. No creemos que sen muy frecuente la transformacion maligna,
pero ereemos que con diagndstico elinico ¥ radioldgico de dleera, se esti
veees frente o un neoplasma ¥y que hay neoplasmas que (volueionan durante
mucho tiempo, neoplasmas que mejoran con el tratamicuto ineruento, v que
s¢lo el tratamiento quirdrgico mos puede poner a cubierto de una evolueidn
que laga imposible 1o cirugin con pretension de eurarlos.

Consideramos que el uleeroso del duodeno es un enferma que debe ser
operado en determinadas circunstaneias; cuando se presentan las manifestacin-
nes de lesion persistente. No hay que operarlo verde, y en ese sentida tienen
razon los médicos; pero no hay que esperar que eaiga, y en ese sentido pode-
1os decir que nlgunos de los malos resultados quirGrgicos, son imputables a
los internistas, que han mantenido al enfermo demasiado tiempo. Ni verdes
i demasindo maduros, ¥ para seguir con la eomparaeién que ha side tan
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utilizada en ciertos ambientes: ni verdes ni maduros, ¥ sin desconocer ol dr-
bol, que muchas veces Ja cosecha ey necesaria no por el requerimientu del
zutamiento de la fruta, sino para salvar el drbol) que sufre la influencin de
esa fruta innecesariamentc presente.

Pero nos vamos a referir a dos o tres puntos. Diee el Dr. Bermidez:
Insg téenicas mis perfeetas no aseguran la curacidon absoluta. Completamente
de acuerdo, y en ese sentido en desacuerdo ¢on las manifestaciones del doetor
vasconeellos, que poco tiempo atris, ha dicho en Montevideo que con téenien
perfeeta no hay maulos resultados.

El Dr. Vasconcellos decin gue él operuba mucho porque habian muchos
cafermos que en Brasil pedian la operacién. Consideramos no aceptable la po-
siciin de operar porque el enfermo lo pida. 1l médico estd por arriba del
cenocimiento del enfermo, y debe ser él quien debe aconsejar al enfermo lo
que debe huacer, de acuerdo con sus conoc¢imientos. Y ademias diremos no ope-
rar ul que pide, sino pensar mucho, como lo dice muy bien el Dr. Pereira.
ante el enfermo que quiere operarse porque por razones ccondmicas no puede
hacer el tratamiento. Iay, como él lo dice, ademis del problema econdmico,
uit problema de orden psicoligico, que es fundamental al considerar el enfermo.

Para la perforacién, el tratamiento incruento, ha dado muy bucnos re-
sieltados. Por razones especiales hemos tenido que hacerlo en alguna oportu-
nidad. Creemos que tiene sus indicuciones, pero de ese tratamiento incruento
vo diria lo siguiente: se plantea una vez que el enfermo esti en un Servicio
(uirdrgico eapacitado para operarlo, no en la casa, para después no saber qué
hacer si fracasa el tratamiento incruento. Y en segundo lugav, tratamiento
incruento no es aspiraeion eontinua; tratamiento incruento es un tripode cons-
tituido por aspiracién continua, antibifticos y equilibrio humoral, porque el
perforado que no es tratado desde el punto de vista liumoral, (s nn entermo
cuyo tejido sufre el efeeto noeivo del contenido géstrico » have una perto-
‘neion iterativa si no se le trata correetamente. Es decir que hay que sa-
earse la iden de que es aspiracion; ox aspirvaeion, antibioticos ¥y equilibrie
humoral.

L estenosis pilérien ercemos que a veces puede tratarse por la simple
gastroenterostomin y usihamos antes decir que sobire todo en la mujer, sobre
tedo «n el viejo ¥ sobre todo euando la estenosis es de Loga data, 1a gas-
troenterostomia puede ser eficuz. Nuestra experiencia no ha estado de acuer-
do con esta afirmacion; hemos tenido enfermos viejos_o viejas estenosis pilo-
rieas a los cuides les hicimos hace muchos uios guastroenterostomias, y que
nos hemos visto obligadox a operar dltimamente a consecuencia de i compli-
cacion de la dleera yeyunal.

Consideramos que Ja gastroenterostomin como tratamicnto de la dleera
giastrica o duodenal, sdlo se justifica cuando se reunen dos o tres de esos
tres integrantes, «s decir, mujer, vieja, antigna estenogis pilériea.

El Dr. Percira se refiere al problema de los inconvenientes de la trans-
fasién. Indudablemente que la transfusion tiene sus inconvenientes. Es uece
«.rio montar huenos dispositivos ¥ bnenos eentros de transtfusién sanguinea; es
preciso que los centros del interior digspongan de las comodidades y equipos
neecsarios para hacer hien la transfusidn. Pero hay una razin de transfusidn
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scbre la cual yo quiero lamar la ateneién: es la transfusion que se hace en
gian cantidad cuando el enfermo dejoé de ser un hemorrigico para pasar a
ser un parenquimatoso. El enfermo que empieza a sangrar en cierta cantidad,
es en primer lugar un enfermo con anemia aguda, ¥y e¢n ese momento la res-
tiuracion de esa cantidad de sungre que perdid, lo transtorma en un sujeto
ubsolutamente normal; pero si el médico espera pura lamar al eirujano dos o
tres dias, el cirujano uno tiene un anémico ugudo, sino una vietima de esa
anemia aguda que ha actuado sobre el parénquima hepitico, sobre el corazén,

cibir la gran transfusién sanguinea. Por esta razon, cuando los médicos hacen

sobre el cerebro, ete., ete., ¥ ese enfermo estii en wmalas condiciones para re-

sus estadisticas sobre los enfermos que sangraron Yy que posteriormente pasa-
ron al eirujano con malos resultados, nosotros decimos: malos resultados, de-
bidos a ustedes, que nos pasaron no unémicos agudos sino parenquimatosos.

Sonda postoperatoria. La sonda postoperatoria es Gtil porque mantiene
vitelo el estomuago; es til porque saea la bilis, que es ¢l irritante mis nocivo
Gue hay para la mucosa gistrica. Ku este sentido, somos partidarios de utili-
zarla; pero es nociva porque suea liquido, es nociva porque irrita meedniea-
mente la sutura gastroyeyunal, ¥ es nociva porque le saca elementos salinos
Yy en especial celemento sodio, indispensahles desde el punto de vista humoral
v indispensables para que se inicie el peristaltismo yeyunal deseendente.

Por esta razén nosotros somos pareos en ¢l uso de la sonda: la utiliza-
mos en el aeto operatorio, la saeamos precozmente (ocho, dicz o doce horas)
¥ estamos dispuestos a aplicarla cuantas veces sen necesariu =i existe una re-
tencidon gastrica.

La leche no la usamos en el postoperatorio. La lache es el mejor de
los alimentos para el sujeto normal y exige como condicidn fundamental parn
scr utilizada por el sujeto, que la coordinaciéon de los distintos elementos del
tubo digestivo sea normal. En el gastrectomizido muy a menudo incoordinado.
vse proceso no se produce.

Somos partidarios de la hemostasis directa; somos partidarios de la ex-
pioracién directa de la viscera: somos partidarios del corte entre la dleera
y el piloro, en las dlceras duodenales dificultosas; hacemos la oral total c¢on
anastomosis transmesoedlica; y, en fin, la comunicacidn del Dr. Capandeguy
¢s de un extraordinario interés desde el punto de vista de la fisiopatologia
de gastrectomizados.

('reemos (que no se debe hablar de patologia del asa aferente v del asa
eferente; que se debe hablar de la patologia de la incoordinacién tuneional
de una nueva situaeién ereada. Por esa razén la exposicidn del Dr. Delgado
demostrando que un sindrome muy parecido a lo que se¢ puede encontrar cn
un sindrome de asa aferente lo encontré ecen lesiones del asa eferente, confir-
i nuestra creencia de que esos enfermos sufren porgue existe falta de coor-
dinacién entre un trinsito digestivo que del estémago pasa al asa eferente,
Gue es via de trinsito, y un sistema diverticular que en el momento oportuno
de la digestion debe cchar su contenido de naturaleza panereitica y biliar.

Por esa razon nosotros ercemos que en lugar de hablar de sindrome de
asa aferente —como eriterio meeiinico— o de asa eferente, se debe hablar de
sindrome d¢ ineoordinacion, dehido a uno u otro de lox sistemas.
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Dr. TVAN GOXI MORENO (Buenos Aires)— Ya se ha dicho mucho ¥
bueno en esta reunién; es poco lo que se puede agregar, pere desco agradecer a
mi amigo Cendan Alfonzo, el que me haya invitado a ocupar un sitial en esta
Mesa Directiva, honor que e¢rco se dedica no a mi sino a mis colegas argen-
tizios presentes.

El Dr. Orlando Pereira nos ha heeho un espléndido relato, ¥y lo mismo
los corelatores. Hemos aprendido muehas cosas y hahria mucho que deeir so-
bre tlcera gastrica y duodenal. Pero la ilcera géstrica y la itlecera duodenal
son dos idleeras distintas, tanto cen su etiopatogenia, como en su evolucién y
ex su tratamiento. Por lo tanto, la indicacién operatoria debe ajustarse a
cada modalidad ¥ a eada tipo, ¥ a c¢ada momento en que se sorprende lu
evolucion de la dleern.

En las tleerns duodenales hay que ser muy cauto en la indicacién y no
operar nada mas que las tleeras callosas del duodeno. En las tlceras géstri-
vas, en eambio, en cuanto se hacen crénicas, la indicacién operatoria estd de
inmediato presente, porque son idleeras que se cancerizan con frecuencia. Nos-
otros hemos tenido una experiencia bastante amplia en este sentido. ¥ el
Dr. Tazeano, nuestro anatomopatélogo. ha encontrado el 6 % de cancerizacion
en tdleeras erénicas de estomago resecadas. Tal vez la proporeidén sea mayor
si se tiene en cuenta que muchos estémagos con idlceras crénicas que son re-
seeadas, no van al examen anatomopatolégico.

Voy a tocar solamente dos puntos de vista téenicos: el de las filceras
muy altas de Ja pequeda curvatura géastrica, que son poco frecuentes, pero
que ofrecen problemus muy delicados. Si se encuentra una tlecera eallosa muy
alta de la pequefia curva gastrica hay que enlazar primero el eséfago, hay que
abrir el estémago, hay que ver la dlcera, hay que hacer biopsia, una, dos o
tres veces, porque cl tratamiento cs muy distinto. No se puede indicar una
operacion de Kelling-Madlener si no sabemos que esa tleera es henigna. Si
esa Gleera es maligna, cosa que muchas veces en el examen anatomaopatoldgico
por congelacién no se pucde cstablecer, entonces la mejor operacién es la de
Rudel-Smidel. Nosotros ya tenemos hechos tres cosas. Consiste en hacer una
reseecién invertida, resecando ampliamente toda la zona con la lesién, dejando
el antro ¥ hacicndo una anastomosis eséfagoveyunal términolateral, con anas-
tomosis del asa aferente al antro ahierto, ¥ luego una derivacién de Roux.
Esta cs una operacidu muy fisioldgica porque conserva el antro, y esta con-
gorvacion del antro es la mejor proteeciéon contra el sindrome de agastrin.

Si la wleera es benigna ¥ tenemos la seguridad de que asi lo sea, en-
tonces hacemos la operacion de Kelling-Madlener. En las ilceras callosas de
duodeno, el problema técnico que se presenta es muy delicado. El Dr. Ber-
mudez ha sido muy explicito en ese sentido; habria muy poco que decir,
silo que comparto la mayoria de sus opiniones. Yo crco que esta es una eiru-
gia yue debe hacerse ampliamente abierta. XEn primer lugar hay que loealizar
la tleera, hay que saber si estd o no cerca de la via biliar prineipal, qué rela-
ciones tiene con el péncreas, ete. Ante la menor dificultad yo no trepido en
abrir el colédoco e introducir un béniqué. Esta es una maniobra ya deserita
por varios autores. Ello nos permite saber si la papila esti o no estd en la



segunda poreion del duodeno. Yo tuve mna vz lao desgracia de resecar una
dleera de duodeno con la papila abierta al lado de la tdleera en el bulbo
duodenal, ¥ la operacién reparativa que traté de efectuar con un ansa de
intestino delgado, dio buen resultado durante pocos dias. Lucego se hizo una
fistula, el enfermo perdié jugo punecreitico, no se pudo controlar ¥ muris.

Yo les tengo mucho temor a lus dleeras eallosas det duodeno, pero no
hago la operacion de exclusion de Finsterer, porque he reoperado dos enfer-
mos con fistulas, operados por ofros eirnjanos (reseceién-exelusién) y he po-
dido rescear perfeetamente la dleera del duodeno. Creo que no nos debemos
gnedar demasiado cortos ni irnos demasiado lejos.

Eu conelusién, ereo que la cirugia de estas tleeras erdnicas se debe
realizar a eielo abierto, como ¢l maestro Finsterer ya lo habia indicado haee
tantos afios, ¥ que la mayor parte de los malos resultados operatorios en cl
pustoperatorio iuwmediato de esta cirugia, se deben a que el cirujano no ve
bien lo que hace ¥ no pone los elementos hien al descubierto.

Dr. GUILLERMO COTTINT (Bucuos Aires).— Debo hacer legar mi feli-
citueién al relator ¥ co-relatores. La circunstancia de exponer eu iltimo térmi-
ne, me permite ser algo mas breve, pues comparto enteramente los coneeptos
vertidos por ol Dr. Chifflet, al c¢ual le hago llegur también mis plicemes por su
exposieion.

Fl Dr. Pereira ha liecho un magnifico relato, pero nos trac a conside-
aeion  estadisticas extranjeras, las cuales sonm muy atendibles. Creo yo que
11 cirugia en esta parte del continente, en lo que a eirugia géistriea se reficre.
ha alecanzado un alto nivel, a punto tal que ya podemos regirnos por nuestras
estadistieas y mids adn no podemos compararnos en el sentido estadistico, por-
que nuestros enfermos son latinos; nuestros enfermos tienen un 1 alimentaeién
distinta, un modo de vida distinto. Es eicrto que Bockus dice que el 80 % de
los enfermos pueden curarse con el tratamiento médico, pero os penoso, cn
eambio, para mnosotros, temer que aeeptar que nuestros cufermos difieilmente
predan curarse, en ¢l B0 % de los casos. con el tratamiento médico. porque
¢n nuestro medio siguc siendo la dleera gastroduodenal un problema soecinl
Nuestro hombre de campo, nuestro jornalero, no puede llevar un tratamiento
como deseariamos, desde el punto de vista cientifico, desde el punto de vista
ancroso, desde ¢l puuto de vista de su eomprensién para seguirlo, ccondmico,
cteétera. Fs asi que tenemos ante nosotros un prohlema muy amplio, que de-
hemos adaptar a nuestro medio ¥ podemos, con ¢l alto nivel aleanzado cn
cirugia, hablar de nuestros operados ¥y de nuestras cifras estadisticas, porque
st hien en materia de ciragia en otro orden. podemos aprender todavia mucho.
e es jactanein reeonocer que en esta parte del continente (me refiero a Sud-
américa) podemos también dar nosotros nuestras direetivas.

Il Dr. Pereira ha hablado del tratamiento médico y del tratamicnto qui-
rargico. Considero que no pueden ni deben oponerse, por cuanto todo enfermo
quirdrgico es antes un enfermo trutado médicamente; antes y después. No voy
a uhondar mis, porque deseo hablar sobre dos puntos que no han sido toeados
en este ambiente.
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El Dr. Bermiadez nos ha lhecho un magnitico corelato, a quien hago lle-
gar mis sineeras felicitaciones por su exacto enfoyue del asunto y por esta
sintesis extraordinaria sobre ia que hay que meditiar profundamente, sintesis
que comparto enteramente,

Quiero hablar de una situacion que el Dr, Bermidez menciond en su
co-telato, ¥ es que cuando se opera un ulecroso duodenal hay ¢(ue valorar muy
Lien qué es lo que se puede hacer y no ir directamente con la jdea precon-
cchida. Pertenezeo a un Servieio, donde actio desde hace cerea de veinte afios,
con cl Prof, Julio Dicz, en donde somos rescecionistas, donde tenemos nuestra
irelinaeién natural a efeetuar la reseceidn, la gastrectomia subtotal con anas-
tomosis; pero sin emhbargo hay que bacer siempre antes una valoraeién de lo
(que se puede hacer con el duodeno. s asi que ¢l duodeno no puede se
tratado en forma sistemitica y decir: somos partidarios del Billroth I o par-
tidarios del Billroth I1. Hay una operacién —no pretendo desenterrarla porque
estd en el animo de todos ustedes— que lha salvido muchas vidas y que se-
guird salvando, que es la operacidon de exclusion de Finsterer. s una opera-
cifin gue en niestras manos nos ha dado buen resultado, porque conceptio que
la hemos rvealizado cuando estiibamos oportunamente a ticropo de efectuarla.
Desgradaciadamente, la operacion de exclusién de Finsterer se realiza muchas
veees como Gltimo recurso, cuando en realidad debe iniciarse la intervencion
en el momento de la valoracidn del tumor inflamatorio inextirpado o e¢on
grave riesgo de vias biliares.

Para hablar de estadisticas, d@iré que sobre mis de 1.300 gastrectomias
en el Servieio del Prof. Julio Diez, se llevan realizadas 80 resceciones de
¢selugién de Finsterer, con 3 muertes por peritonitis postoperatoria. Vale de-
cir, que estamos cn condiciones de poder dar datos estadisticos.

Otro aspecto que no ha sido toeado hoy eu esta seecidn, de 1a cual guar-
daremos un magnifico reeuerdo, porque muy poco mis puede decirse luego de
lo escuchado hoy, es sobre una temible ¥ grave complicaeion de las tleeras,
que felizmente se ve menos porque se ha dejado de hacer la gastroenterosto-
mia posterior. Me refiero a Ia fistula gastroyeyunncdlica postoperatoria. Iista
firtula ¢s una temible complieaciéon euyo tratamicnto muehay veees quita la
tranquilidad del eirujane, después de correctamente realizada. Varias son Jax
operaciones —ho las pasaré en revista— pero solamente quiero referirme a
una de ellas, realizada por Julio Dicz, que se denomina exclusion funeional
scgmentaria del colon transverso, sobre lan cual haré una proyeceién, que se-
guramente hari mis hreve su explicacién,

Se puede realizar cn uno o dos tiempos: subemos positivamente cuiles
son los fundamentos que rigen esta grave complicacidn. La interveneiéon con-
siste en hacer una exclusidon desfuncionalizante, una anastomosis de amhbos
eabos del colon transverso, una cxclugion funcional ¥ la anastomosis coléniea.
Nabemos positivamente que la mejor operacidn es lu exclusion del trayeeto
fistuloso, la unastomosis veyunoyeyunal, ete.. ete., pero no siempre sc pucden
realizar, y quicn se haya visto cn estas contingentes, sabri las dificultades
téenicas que debe ahordar el cirujano. Si no se puede efectuar esta operu-
¢idn por ese mismo tamor inflamaterio, se puede hacer en dos tiempos efec-
tuando printeramente una cecosigmoidostomia.  FEsta operaeifn pone también a
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cubierto de que si la tleera se reactivara, se puede en otro tiempo, en mejo-
rcg condiciones, efectuar la operaeién de Von Haberer. de la que somos par-
tidarios.

Dr. JUAN E. CENDAN.—Me voy a referir al tratamiento no operatorio
de la perforacién gastroduodenal. Sobre esto diré sencillaimente —-porque ya lo
liemos establecido bien en un trabajo publicado en la Sociedad de Cirugia— que
¢l tratamiento médico de la perforacién gastroduodenal es nn excelente proee-
dimiento, pero que no debe ser un procedimiento de eleceién ni mucho menos.
Ha sido perfectamente establecido por el Dr. Chifflet hace un momento que
tiene que ser realizado en un medio quirtirgico y donde la vigilancia perma-
nente del enfermo se realice personalmente por el eirujano que lo trate, para
decidir en enalquier momento la interveneién, en caso de que las cireunstan-
cias lo obliguen a ello. Esto, ¢uando se hace como tratamiento de cleceién.
Cuando es como tratamiento de necesidad, en los casos que estin por encima
@r las posibilidades de una intervencién, las cosas son distintas.

El otro problema a que me queria referir era vespecto a la cirugia por
recmplazo. Creo que la cirugia por rcemplazo es una excelente cirugia en los
crsos en que estd indieada, eomo en el cAncer gastrico y de las lesiones difu-
sus del estémago que requieren en la gastreetomia total; por el contrario. no
d-he ser ni siguiera planteada en el caso del wleus gastroduodenal.

CIERRE DE LA DISCUSION

Dr. WALTER MESCIA.-—Sobre la presentacidon del Dr. Etala de una
lesion que nos mostré que tenia un eardeter radiolégico de benignidad. que-
remos decir que estamos absolutamente de acuerdo. El hecho de que un esté-
mogo tenga un acaracolamiento en la pequefia curva que traduce una retrae-
eién, no excluye la posibilidad de su cardeter maligno. Nosotros hemos obser-
viedo en estudios heehos comparativamente, la anatomia patoldgica hecha por
«1 Dr. Cassineli ¥ la radiologia, que muechas veees se encuentra sobre todo
el la submueosa un tejido fibroso qne es el que explica todo este sindrome
de retraceion y mismo las imigenes de falso nicho o de rigidez. De manera
que en cse sentido el hecho de la retraceidn no permite afirmar que la lesidén
sea henigna.

En lo que tiene que ver con el Dr. Delgado, que ha hablado de lax
diferentes patogenias del sindrome del “dumping”, estamos absolutamente de
acuerdo también. En realidad el “dumping™ se¢ desarrolla sobre un terreno
general, que es el de trastornos neurovegetatives, pero a su vez puede obedecer
a distintos tipos de trastornos, del asa cferente, del asa aferente, es decir, do
todo ese complejo funeional, o puede obedecer a trastornos de tipo inflamatorio.

En lo que se refiere al Dr. Chifflet. nosotros también estamos ahsolu-
tamente de acuerdo. Creemos que la sonda gastrica representa cierto trauma-
tismo. Hemos visto que a veces la sonda géstrica podria hacer sangrar. Es
evidente que cuando uno aspira o el enfermo estd incomodado, sobre todo si
sc e aspim. nosotros creemos (ue la aspiraeidn sistemditica oral eada tres
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horas no debe hacerse; pero cuando el enfermo siente la digtension epigis-
trica, uno aspira ¥y ve salir el liquido, se tienen descos de seguir con la sonda
gastrica.

iy deeir, que nosotros, en realidad, en nucstros enfermos, durante las
veinticuatro o cuarenta y ocho horas que signen a la operacién, retiramos la
sonda.

En lo que se reficre a la leche, emos visto intolerancia a la leche; pero,
sea porque somos demasindo parcos en recomendar la leche, o porque’ usamos
muchas veces leches desccadas, no hemos visto grandes accidentes por la le-
clie. Hemos visto, cso si, eu el sindrome del “dumping™, que aparece después
de la operacion, muchas veees nna gran intolerancia a la leche.

Dr. OSCAR BERMUDEZ.— En primer término, desea agradecer a todos
fes congresales, en forma muy espeeial a guienes se han ocupado de nnestro
trabajo, los aportes de enseiianza que han heeho.

El Dr. Miqueo nos ha traide nna estadistica personal gue es muy impor-
tunte, precisamente por ser numerosa, por ser personal ¥ por venir de un
cirujano a quien conovemos como muy hibil en esta eirugia. De modo que
ne tenemos en euenta, como é1 lo ha hecho notar muy bien, ese porcentaje
¢e mortalidad porque €1 estda gravudo por una serie de operaciones que han
dobido ser realizadas en condiciones en que los resultados forzosamente tienen
que estar expuestos a complicaciones serias, tales «omo las reintervenciones
por uleus postoperatorio y las operaciones en plena hemorragia.

Los colegas argentinos nos huan traido la experiencia de una escuela que
desde haee muchos afios nos estd dejando sus ensefianzas. El Dr. Gorostiague,
tize una amplia estadistica de la Clinica del P’vof. Christmann. Estamos al
respecto, en un todo de acuerdo. Lo mismo con el Dr. Pereyra, con el Dr. Eta-
li, con el Dr. Delgndo, a quienes agradceemos esa amplia experiencia que
tienen en esta ecirngin, gue indudablemente significa un aporte valioso par:
LOsOtros,

En forma espeeial yo quisiera contestaries al Dr. Chifflet, al Dr. Cosco
x al Dr. Goiii Moreno.

1 Dr. Chifflet se ha referido —y en todo lo demis estamos de acuer-
do— a la aspirncién géastrica postoperatoria. Ticne mucha razén cuando dice
que la aspiracion gistrica sustrae g'zm' cantidad de fliidos, liquidos, metabo-
litos. Pero nosotros en veinte afios de cirugia gistriea realizamos sistemiti-
camente la aspiracién; lo hacemos en unos enfermos por veinticuatro y cua-
renta y ocho horas, ¥ nuunen hiemos tenidos que lamentar esa pérdida de li-
guidos. Indudablemente, esa pérdida, en un enfermo hien controlado, puede
ser repuesta por via parenteral, micutras que la persistencia de una coleceidn
irtragistrica, como lo dije anteriormente, en un estéomago que estd privado.
por Ian exéresis, de su pader contrictil, que wo controla sw distensién, que
estd privado de su antiséptico normal y ademis (ue tiene un rveflujo de un
liquido agresivo, eoloea & la sutura en condiciones de hacer complicaciones.

Es cierto lo que dicen aJgunos autores ¥ que realizan algunos cirujanos
en nuestro medio: la aspiracidn intermitente cuando el enfermo esti molesta-
ds. Lo hemos visto, pera ;qué apreciamos en esas oportunidades? Que cuando
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el enfermo estd molestado y se le hace aspiracion, se retira alrededor de un
litro. ; Cudnto tiempo ha estado ese litro de liquido gravitando? De modo que
i a nosotros nos ha dado muy huen resultudo; si no tenemos nada que la-
mentar de este procedimiento; y si mo tencmos, sobre todo, que ineulparnos
de haber desmetaholizado al enfermo por esa aspiracion, la seguiremos reali-
zendo porque mo tenemos mingdn motivo para abandonarla.

Por otra parte, hacemos Ja aspiracién en una forma muy especial, por-
que la efectuamos haeiendo ingevir liqguido al enfermo, ¥ estd perfeetamente
pProbado que esa deglucion e¢s un estimulante del metabolismo y a favor de
cila se restablece muche mas pronto la permeabilidad del medio.

L1 Dr. Gofit Moreno se ha referido a los distintos tipos de evolueidn.
Muy de acuerdo: es evidente gue la @leera duodenal es una dleera completa-
mente diferente w la Gleera gdstriea en su comportamiento, ¥ ya lo dice Gut-
don en su libro cuando expresa ¢gne la dleera duodenal se comporta conio
unz hestin salvaje ¥y In dleera gastrica como un animal doméstico ante los
tratamientos médicos. Tersonalmente, como cirnjano, si yo tuviera una tleera
de duodeno no ¢omplieada, me harfa efectunr tratamiento médico. De modo
que estamos completameute de acuerdo.

Sobre los uleus gistricos complejos del estéomago, también estamos de
acuerdo, st bien es cierto que yo he dicho que no lhe realizado esas operacio-
nes, pero que indudablemente son una golueiom.

En lo que respeeto s la dleera callosa del duodeno, no tengo absoluta-
ntente nnda que agregar sine agradecerle las felicitaciones por lo que ha
dicho con respeeto al relato.

Al Dr. Cosco desco contestarie en forma muy espeeial, porque me ha
heeho el reprache de que vo le sido demasiado eategérico en rechazar Ia
sustitucion o el trasplante en las gustreetomias parciales por uleus, sin haber
realizado esa operucién. s verdad; yo no he realizudo estus operaciones, no
porque e haya faltndo eportunidad de hacerlas, sino porque siempre me he
resistido un poco a ensayar téenicas quirdirgicas cuando dispongo de téenicas
¢i.e me proporcionan resultados extraordinariamente satisfactorios. Nosotros
no tewemos que reprocharnos nada de lus gastrectomias pareiales con anasto-
wosiy gastroyeyunal o gastroduodenal.

0% cierto que yo no tengo experiencin: es elerto que a veees es peligroso
dejar que el razonamiento rchase los hechos. Yo he proeedido aqui, para es-
cribiv lo que he escrito, en parte por razonamiento, en parte también por
experiencia; no mi experiencia personal, pero es que nosotros, los cirujanos,
de-hemos de utilizar la ajena.

Del punte de vista del razonamiento personal, nadie me puede negar a
i que el trasplante de un asa es una operacién mucho mis peligrosa, que es
una agresion operatorin mucho mis grave, que coloca n un asa yeyunal tras-
plantada en las mismas condiciones, en un mismo ambiente quimico y meeii-
nico que en cl que esti el asa yeyunal en la gastroenteroanastomosis.

Digo que lemos utilizado la experiencia ajena, y esa experiencia ajena
muestra que ya se han empezado a publicar muchas complicaciones de los
trasplantes: las yeyunitis del asa trasplantada; las hemorraging: Jas dehiseen-
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cias ¥ ¢l uleus péptico. Yo me pregunto si esa frecuencian en estas complica-
civnes es tan grande en los procedimientos de que disponemos. Evidentemente
no, ¥ hasta pucdo invoear lu propia experiencia del Dr. Cosco, que hemos visto
tegos en la Clinica en que realizé sus operaciones. Evidentemente, Jos resul-
tados que él ha obtenido, para mi, personalmente, no son” alentadores, porqu:
Irv tenido yeyunitis, ha tenido hemorragias, ha tenido complieaciones por Ia
cievaeidn del asa ¥ la rotacidn del asa, complicaciones vasculaves, v ha tenido
(e reoperar.

De modo que yo no necesito de mi experiencia personal para formarme
eriterio sobre el valor de un precedimiento, y mientras no se complete el ex-
tudio de la suerte de la evolueiéon de un asa trasplantada, mientras vo dis-
penga de procedimientoy como los que tememos hasta ahora, con los resultados
que obtienen todos los eirujanos en ¢l mundo, y¥o no emplearéd nun procedimients
(que considero agresivo.

Dr. ORLANDO PEREIRA.— Quiero agradecer a las autoridades del Con-
greso, a los médicos y colegas argentinos que han acompaiiado estas jorna-
das ¥ a los médicos ¥ colegas que han hecho use de la palabra para hacer
comentarios sobre el relato y co-relatos presentados; «w todos ellos les agradezco
v pricticamente es la primera vez que enfrento una respuesta de esta natura-
leza en un Congreso.

A los Dres. Miqueo, Pereyra, Gorostiague, Coscor Montaldo, Walterskirehen,
Etala, Delgado, Chifflet, Goiii Moreno, Cotini y Cendéin, a todos ellos mi
agradecimiento por haherse ocupado del relato.

Entiendo —lo dije ya en el primer Congreso de Clirugin— qgue para los
cirujanos del interior cf fin debia ser que el tema fuera capaz de ser fer-
mentario de futuras actividudes; de servir, por lo menos, de estimulo para con-
tinuar pensando sobre el problema. En cse sentido, cuando se propuso este
tema, entendinos que podia ser atil por su praeticidad y porque es un temi
gue sicmwpre estd en vigeneia.

De todos los eolegas que han hablado, evidentemente no hay una muayor
oposieidn, salvo de detalles, con la fesis sentada por el relato o co-relatos:
Iy, simplemente, detalles de concepto. ’or ejemplo, hay quien insista que el
tratamiento dictético es ¢l tratamiento de la tleera duodenal o de la dleern
gistriea. Consideramos que se la pasado por alto toda wquella constelacién
que haciumos nosotros en la fisiopatologin. No e¢reo que el tratamiento dicté-
tico sea el tratamiento adecuado. Hay paises y pueblos extranjeros que comen
comidag distintag de las nuestras ¥ curan sus dleeras espontiineamente, con
trutamiento adecuado, medicamentoso o simplemente con reposo o cambio de
pesicién.  Entiendo que hablar de tratamicuto dietético, es un enfoque pareial;
amplio, pero siempre pareial.

Considero, por otra parte, que se llega a ciertas cosas cuando se habla
tedavia del uleus gastroduodenal, ¥ cuando se parte de la base de que dleera
gastroduodenul ¥ dleera gistrica, en su fisiopatologia, son distintas, en su mar-
cha cliniea también y en su transformacién futura también lo son. De manera
Gue pricticamente no cs lo mismo, aunque se mantiene el mismo rdtnlo. Yo
creo que se deben sepavar v oasi lo hicimos voustar.



La revelacién mis importante que se ha hecho hasta ahora, es afirmar
que la dileera gastrica debe ser operada. En eso todo el mundo estd de acuer-
de. La diferencia ha existido sobre el momento y ntimero. Sc han dado por-
centajes: un 60 % no se opera. s un porcentaje atil; da una idea en el sen-
tido de que mis @dc la mitad de las uleeras no deben ser operadas. kso cs
insportante ¥ es la tesis que yo planteaba en el comienzo del relato. Habla-
hamos de gue los malos resultados, eran dehidos a malas indieaciones. Un
dato aportado por un ecolegit fue cl siguiente: en el Servicio ecreo que del
Dr. Christmann o Gofii Moreno se opera un 40 % de dleeras gistrieas.

Se ha hablado de la vagotomia ¥ de los riesgos gue presenta. Entende-
mos que la vagotomia cn la dleera de estémago csti absolutamente contrain-
deada. Las estadistiecas muestran que la vagotomia hecha como operacién
iniea, sin derivacién, sin gastroenterostomia asociada, para cl uleus duodenal
provoea en seguida la recidiva gistriea: la formaeién de dlecra géstriea.; Por
4i:é? Porque enlentece ¢l ritmo, anula pricticamente la actividad géstriea y
permite que actden mis los mecanismos formadores de la hiperseereeién; el
antro siguce actuandn porque la vagotomia no lo frena y entonces aparcec cl
uwieus por encima. Se anula el mecanismo idnico.

Se ha hablado de una cosa que es importante y sobre la que no tenemos
un coneepto similar al expuesto; hace poco tiempo aparecié una estadistien
del tratamiento profilactico del eincer diciendo que en el curso de la eirugia
gastroduodenal se manosean clementos, se desprenden eélulas que van por Ia
corriente sangninea, generalmente venosa, ¥ que cso cs el causante de la dise-
minacién de la metdstasis. Proponen para ecso cl cuidado cxtremo y final-
mente se llega a proponer el uso de drogas anticaneerosas, antimitdticas, que
podrian terminar eon cse problema.

En cse trabajo se llega a la siguiente conclusién: abrir una pieza ope-
ratoria para tratar de ver la lesidn, es peligroso. En nuestro medio, el doctor
Chifflet ha hablado y ha insistido sobre la falta del riesgo que hay en la
cirugia gastroduodenal, en la abertura de la pieza, ;en base a qué? En base
1 que toda la vida hemos cstado manejindonos en esas condiciones, sin te-
ner en cuenta la posible ¥ la segura movilizacion de células eancervsas. ¥l
problema es el siguiente.

Entendemos que el concepto de cmbolizacién de célulag cancerosas ha sido
un poco modificado: no debe seguir pesando en Ja misma proporeién. Kl hecho
de que se embolicen una cantidad de células determinadas (8, 10, 15 6 20 por
campo) no quicre deecir que fatalmente el enfermo haga metistasis por esa
razdn. De manera que no me siento muy temeroso de abrir la pieza para
comprobar de visu si la lesién es o no pasible de neeesitar una gastrectomin
casanchada.

Se ha dicho que no se hizo referencia a estadisticas nacionales. Eunten-
demos que los distintos resultados obtenidos en los diferentes medios que con-
sutamos (Uruguay y Bragil, en la frontera, y también tuvimos ocasidn de ir
a Porto Alegre y Sun DPable) cran pricticamente imposible de eomparar y de
exponer en cl Congreso.

Para terminar, quiero agradecer nucvamente o las anutoridades del Con-
greso la oportunidad que me han brindado ¥ a quienes han c¢olaborado en la
consideracién de tema que conceptio tan importante.
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