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procedimientos elisicos de gastro-enterostomia pueden obtenerse
y se han obtenido excelentes resultados, si la operacién estd
bien practicada, y que con todos ellos se presentan de vez en
cuando algunos reveses, —Nosotros hemos preferido desde ha-
ce algunos afios, 4 todos los demas, el método de gastro-enterosto-
mia refrocdlica poslerior de voN HACKER y con é]l hemos obteni-
do los mas satisfactorios y rapidos resultados; pero conocemos
los muy brillantes obtenidos por el profesor Roux de Lausana y
otros, con su modificacidn epsiliforme 6 en Y, ¥ hemos visto per-
sonalmente los no menos excelentes resultados que obtiene el
profesor Kocher de Berna con su procedimiento antecdlico infe-
rior, que también hemos usado alguna vez con éxito analogo.
Pero consideramos como un positivo progreso, que pensamos.
utilizar en los casos sucesivos que se nos vayan presentando y
no ofrezcan una excesiva dilatacion 6 exagerada ptosis estoma-
cal, el nuevo método de gastro-duodenostomia laleralis reciente-
mente propuesto como tipo por el profesor Kocher (13) y que es.

Afortunadamente esa atonia total y absoluta del estdmago es rari-
sima, v lo comin y corriente es que en cuanto se suprime el obsticulo-
constituido por el piloro estenosado 6 espdstico, § se sustituye por una.
nueva abertura expedita y franqueable, las fuerzas perdidas de la
musenlatura estomacal reaparecen y las funciones de evacuacidn se-
restablecen.

El caso puede presentarse sin embargo, cuando la contractilidad del:
estdmago se hace imposible por la rigidez de sus paredes, debida & la
infiltracién eancerosa O 4 la linitis erdnica difusa (b). Esos casos som
detestables v se hallan ya, puede decirse, por encima de los recursos.
del arte. Sélo la extirpaciin, si es quirirgicamente posible, podré tal
vez producir un resultado, suprimiendo por completo el resorvorio-
estomacal. g

(13) El nuevo procedimiento de Kocher consiste en la moviliza-
cion sistemdtica de la segunda porcidn, & poreidn descendente, del
duodeno, por medio de una ineisién vertical del peritoneo posterior, so-
bre el rifidn, 4 3 6 4 centimetros del borde derecho del duodeno descen-
dente, despegando el intestino de la cara anterior de la columna.
vertebral, vena cava y aorta, ¥y haciéndole girar un cuarto de eirculo,
en virtud de lo cual su cara anterior se convierte en izquierda y la.

(b) Oeringer: Linitis plastica cronica. Sémaine med. 1902, p. 153.
(Induracion fibro-cartilaginosa de las paredes del estémago, de-
Brinton, enfermedad fibroide del piloro, de Habershon, ete., ete.
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pueden serlo nunca en una operacion nueva, en el primer perio-
do de su aceptacidn; pero las mds minuciosas y concienzudas
observaciones comparativas entre la duracion de los enfermos
operados de edncer del estémago y los tratados por la especta-
cion (46) abogan en favor de la intervencién, la cual alarga
siempre la vida del paciente (una vez wvencidos, naturalmente,
los peligros de la operacién) y sobre todo le procura un periodo,
mas 6 menos largo, de relativo bienestar y en que el enfermo
puede llegar A4 creerse curado. .

La operacitn, como tal, no es ni tan dificil, ni tan peligrosa
como parece i primera vista.

Nosotros hemos practicado una extirpacion total del estomago
v cinco que calificamos de semitotales. El enfermo de la primera
se fué deprimiendo y falleeid A las treinta horas, 4 pesar de que
ni las difieultades de la operacion, ni su duracion, ni la pérdida
de sangre fueron considerables, y yo creo ver la causa de esa
muerte en el estado deplorable en que hubo de quedar el bazo,
privado de sus vasos breves, habiéndose tenido que ligar los
esplénicos englobados en la neoplasia y quedando aquella im-
portante viscera colgando sélo de sus adherencias al diafragma.
De los otros enfermos,easos soportaron perfectamente la opera -
ciom, y tres de ellos han vivido muchos meses (uno vivia todavia 4
los 20) y yo lo ereo debido en parte al procedimiento empleado por
nosotros, que consistiéo en dejar solamente un tubo de estémago,
formado por la gran tuberosidad suturada en cilindro, pero con la
cual queda en relaciones normales el bazo, evitindose asi la
parte mis grave, segin nuestro criterio, de la operacion total,
que es el desprendimiento del bazo. En los cuatro casos que se
curaron de la intervencion, el duodeno se cerrd por la sutura en
su extremidad pilérica, y el yeyuno se anastomosé al extremo
inferior del tubo formado por el resto de la gran tuberosidad gas-
trica. Las consecuencias de la interveneién fueron enteramente
benignas, y uno de los enfermos hacia sus comidas, al cabo de
dos meses, con perfecta regularidad y en cantidades bastante
considerables, sin sufrir molestia ninguna durante su diges-
tion (46).

(45) KroNLEIN: Véase nota 19 en la pig. 26 de este trabajo.
{46) Esta enferma, en la que dejamos tan sélo la poreidén de gran
tuberosidad del estémago indispensable para cerrarla por la sutura,
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tan molestas, que convenga dejar al estémago libre de ellas sin
exponerse & una gastrolisis initil y peligrosa.

La yeyunostomia es un recurso del cual puede echarse mano
en casos de intolerancia absoluta del estdmago, para dejarle una
temporada en completo reposo. Puede curar tal vez al enfermo
si se trata de un afecto no maligno. En casos de cancer difuso
de toda la viscera, inextirpable, y que ni siquiera deja espacio
hébil para una anastémosis intestinal, puede también la yeyu-
nostomia permitir la nutricién del enfermo por algin tiempo,
pero es siempre un recurso extremo y de cardcter aleatorio, ql.le
apenas merece nuestra consideracion.

Réstame, sefiores, antes de terminar, indicar los peligros in-
herentes & las intervenciones quirargicas en las afecciones del
estomago, peligros que forzosa y naturalmente han de influir de
un modo poderoso en el &nimo del médico al formular la indica-
cién operatoria.

Son estos peligros de dos clases; unos que comprenden los co-
munes 4 toda laparotomia en general, ofros especiales 4 las in-
tervenciones gastricas.

Los peligros inherentes 4 la laparotomia en general, apenas
deben ocuparnos aqui. Los progresos de la asepsis, la perfecta
preparacion del enfermo, la rapidez en la ejecncidn del acto
operatorio, la intervencién del menor nimero posible de asis-
tentes O cooperadores y la supresion de toda substancia gquimica
que con su problemdtica aceion germicida ejerce la téxica sobre
los epitelios peritoneales y sobre los leucocitos, rebajando su vi-
talidad y condiciones de defensa, han conseguido reducir los pe-
ligros de la laparotomia, en cuanto & abertura del abdomen y
manipulacién de su contenido, 4 un minimum tan aceptable, que
apenas mereceria tenerse en cuenta al apreciar las probabilida-
des de salvacién del enfermo, si no se sumaran 4 aquellos otros
factores. Estos son los inherentes 4 la clase de intervencién que
motiva la laparotomia, 6 sea, para nuestro objeto presente, las”
lesiones patolégicas y operatorias del aparato gastro-intestinal,

Dentro de esta especialidad quirdrgica, es decir, en las ope -
raciones sobre el aparato gastro-intestinal, los nuevos peligros.
que amenazan todavia al enfermo pueden ser generales, !omlsr
v funcionales.

La complicacién general maa temible en nuestro eancepto jﬂ
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mostasia, del esfacelo de una porcién mayor ¢ menor de pared
gastrica 6 intestinal (53) por trombosis @ otra forma de obstruc-
cién vascular, ete.; pero todos estos peligros, cuyo mecanismo y
modo de desarrollo nos es perfectamente conocido, pueden y de-
ben evitarse por el perfeccionamiento de la téenica y el redobla-
miento de la atencidn.

No siempre es asi con los peligros ¢ complicaciones, que he -
mos llamado funeionales, y que harto comprenderéis que se re-
fieren al funcionalismo ulterior, inmediato 6 definitivo, del apa-
rato gastro-intestinal, en el nuevo estado de cosas ereado por la
mas importante de las operaciones gastricas, que ya hemos
dicho jue es la gastro-enterostomia.

El accidente més temible, de esta clase, es el reflujo del con-
tenido intestinal al estémago, denominado corrientemente cir-
culus vitiosus, que suele todavia complicar y hasta inutilizar
ciertas operaciones de gastro-enterostomia; viene después la po-
sible formacion de la llamada ulcera péptica, y en fin, es posi-
ble, aunque raro, que la falta 6 modificacién de los reflejos intes-

dejaré sin ligar ninguno de esos vasitos, que hasta entonces habia con-
siderado como poeo importantes.

(53) En 1899 practicamos una pilorectomia muy extensa, enla eual
hubo de desprenderse el tnmor de intimas adherencias contraidas con
la poreidn central del mesocolon transverso. Temiendo por la vitalidad
ulterior de la poreién de colon correspondiente, no cerramos del todo
la herida abdominal ¥y dejamos al nivel del punto lesionado un tapona-
miento de gasa estéril. El enfermo se rehizo perfectamente de la ope-
racién; las funciones digestivas se verificaron bien, pero el colon
transverso se esfaceld en una extension de unos 10 centimetros, eli-
minéndose una buena poreién de €l y quedando un ano accidental. En
la imposibilidad de practicar una reseccién correcta, en un terreno ya
tan alterado, nos decidimos por la exclusidn de todo el colon aamnd&ﬂﬂ
y transverso, para lo enal anastomosamos la tiltima poreidn del ileon
al colon descendente cerrando el colon por encima de la anutdmoaﬁ
y fijando 4 la pared abdominal el otro extremo del ileon mrrespﬁnﬂ{qn- :
te al ciego. Gracias & esta nueva disposicidn, las materias intestinales
pasaban por el ileon al colon descendente y al recto, ¥ en cambio ]a.
poreion de colon exeluido podia lavarse y vaciar sus produetos de n—
crecion 4 través de la primitiva abertura fistulosa y de la nuneva ﬂﬂl
ileon, que fueron paulatinamente reduciéndose. El enfermo vivio m}a 3
de un afio, pero murid al fin tuberculoso, aunque sin sefiales de recidiva,
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Y es que, en efecto, el caso citado y otros demuestran que el
fenémeno de la regurgitacion 6 reflujo del contenido intestinal
al estomago, puede producirse por los cuatro meeanismos si
guientes: 1.° porque el contenido duodenal relrocede al estomago
4 través del antiguo piloro todavia permeable; 2.° porque el con-
tenido duodenal penetra en el estdmago por el asa aferente de
la anastémosis, 4 través de la abertura del nuevo piloro, en vez
de seguir hacia el asa eferente; 3.° porque el contenido del estd-
mago, al salir por el nuevo piloro, en vez de enfilar por el asa
eferente, retrocede por la aferente hacia el duodeno y de éste
penetra de nuevo en el estébmago por el viejo piloro; y 4.° en fin,
porque el contenido intestinal retrocede hacia el estomago (por
la existencia de alguna brida 0 obstdculo que obstruye el intes-
tino més abajo de la anastémosis) y penetra en él por el asa efe-
rente y la abertura del nuevo piloro, en euyo ualtimo caso los
materiales vomitados son, en vez de biliosos, més 6 menos ester-
coraceos,

De estas ¢natro formas, la mas frecuente, la que constituye
el tipe del llamado cireulus vitivsus es la segunda: el enfermo
regurgita, escupe y vomita sin cesar materias liquidas biliosas,
y con la bilis, perfectamente tolerable, (66) penetra en el esto-

(56) Que la presencia de la bilis no produce alteracién ninguna en
el estdmago, es un hecho del que estamos perlectamente convenuldu“. .
por el resultado de nuestras observaciones.

En primer lugar, en los andlisis praecticados por el Dr. Ruseca en
nuestros operados de gastro-enterostomia de eurso normal y funciones
digestivas regulares, se ha hallado casi siempre una cantidad mayordé
menor de bilis mezelada con el contenido del estémago, ecuya acidez
excesiva. en los casos de hiperclorhidria, contribuia indnda.blemania _& 3
neutralizar. Este hecho ha sido igualmente comprobado por Em:paﬂt@ :
que juzga por ello mé4s bien util que dafiina la entrada de la bi.lls en,f -
el estdmago (a).

En segundﬂ lugar. hemos practicado durante el afio tiltimo, ﬁn doh;

(a) Soveavvr: Les dilatations de Uestomach, Paris 1902, p. 'I'E;
HarTMANN et SovrauLT: Les résultats éloignés de la mm.
mie. Revue de Chirurgie, 1899, s s

































