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La condicion estética difiere algo de las anteriores,
atin cuando se obtiene en el transcurso de una misma
técnica. Sucede con harta frecuencia, en plastias auri-
cu'ares como final de una trepanacién radical, que rom-
pemos la estéticz, de la simetria auricular, primero en
la magnitud de los didmetros del conducto auditivo
cartilaginoso, y después en la amplitud del angulo cé-
falo-auricular, y aunque hablamos de condicion es-
tética al llegar aqui no podemos menos de hacer notar
Ja importancia que esto tiene en la funcion, audicién
aérea, como lo indica GRADENIGO en sus trabajos sobre
esta materia, y estdn tan ligadas estética y funcion que
al destruir la simetria auricular alteramos en algo la
funcion (audicion aérea).

[as pastizs auriculares que se emplean con mas fre-
cuencia son las siguientes: El método de PaxsE, que
traza dos incisiones paralelas en el conducto cartila-
ginoso una vez despegado en su parte posterior; la di-
mensicn de estas incisiones, y por tanto el tamafio del
colgajo, es desde el borde libre del conducto auditivo
hasta la concha, colgajo que se aplica a la parte pos-
terior de la trepanacion. Este zutor ejecuta también
otra plastia consistente en dos colgajos, incisién en T,
desde el Lorde libre del cartilago a la concha y en este
extremo incision perpendicular; este procedimiento se
ajusta y adapta mejor a la cavidad de trepanacion.
En ambos métodos la fijacion del colgajo se lleva a
cabo por el taponamiento.

El método de STAKE consiste en la misma incision
de lado a lzdo del conducto pero hecha en su parte mas
alta, y a partir del extremo de la concha incisién per-
pendicular hacia abajo, quedando un colgajo de forma
de triangulo rectangu]o que se ajusta muy bien g una
parte (la que ocupa) de 1(1 cavidad operatoria. KorNER
emplea el proceder de PANSE con la modificacién de
ampliar las incisiones, y en vez de llegar hasta la concha
sacrifica ésta y llega con el colgajo hasta la raiz del
heélix; con esto asegura mejor drenaje.

BrunL comienza como en el segundo método de
Panse, en forma de T, y contintia sacrificando la con-
cha con dos incisiones parale'as que salen de los extre-
mos del travesafio de la T llegando con ambas hasta
la raiz del hélix, quedando en este método tres colga-
jos; la adaptacion es méxima, pero en el curso de las
curcs se movilizan los colgajos, sobre todo el posterior.

SIEBENMAN talla lo mismo, tres colgajos, diferiendo
tnicamente en el postcrlor que lo hace tlnnguhr tes
niendo el total de las incisiones trazadas la forma de
una Y, como vemos es muy pequefia la diferencia con
¢l Brunr. Borey describe en su libro una plastia en la
que suprime el colgajo posterior de PANSE merced a un
ta'ladm especial, asegurando un buen drenaje por esta
Via,

Nosotros efectuamos la incisién en el conducto car-
tl]ﬂ"moso cara posterior, y ufnt poco alta, a nivel de la
raiz del hélix. El tamafio de la incisién es, desde el
borde timpanico del conducto hasta la concha inclu-
Sive; la amplitud la fijamos introduciendo por esta
ertura el dedo mefiique; esta medida es la que ma-

Yores ventajas nos ha proporcionado, pues es suficien-
& sin ser excesiva, Después de esto desgastamos los
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colgajos por su cara sangrante hasta que tengan una
minima resistencia, es decir, que dejamos la menor
cantidad posible de grosor, con objeto de que la adap-
tacion a la cavidad 6sea sea lo mas perfecta posible, y
para terminar sujetamos estos dos colgajos al borde
posterior de la incisién de WILDE mediante dos puntos
de catgut.

Haremos notar que con esta manera de proceder el
drenaje esta muy asegurado por la amplitud de la plas-
tia; la fijacion de los puntos hace todavia mas amplio
el drenaje y mas sencillas las curas, la adaptaciéon mer-
ced al adelgazamiento de los co'gajos es casi perfecta,
y una vez acabado el curso de las curas observamos
que el angulo céfalo-auricular ha sido respetado.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
ULCERAS GASTRICAS,
DUODENALES Y YEYUNALES

por el doctor

VICTOR PAUCHET

Cirujano del Hospital Saint Micheel

Las indicaciones operatorias del ulcus son cada dia
mas extensas, por las siguientes razones:

a) La enfermedad es mas facilmente reconocida.

b) La técnica de las diversas intervenciones esta
mejor reglada.

c) El prondstico post-operatorio ha mejorado nota-
blemente,

Mi experiencia personal data de 25 afios, habiendo
practicado en este periodo mas de 1000 (1047) opera-
cicnes por ulcus gastricos, duodenales y yeyunales.

Estas operaciones han sido:

390 por ulcus gastrico.

552 por ulcus duodenal.

61 por ulcus gastrico y duodenal combinados.

44 por ulcus del yeyuno, postoperatorio.

Es preciso incluir en esta estadistica los estémagos
biloctlados y hacer mencién también de 36 operaciones
por perforaciones gastricas o duodenales, cuya indica-
cién operatoria nadie se atreveria hoy dia a discutir.

Ulceras gdstricas—Para el tratamiento operatorio del
ulcus gastrico he practicado las operaciones siguientes:

Gastroenterostomia simple

Escision cuneiforme del ulcus.

Reseccion en manguito seguida de la sutura cabo a
cabo de los dos segmentos gastricos.

Cauterizacion (Balfour).

Gastropilorectomia, es decir, reseccion del duodeno,
de la tuberosidad menor y del ulcus.

A esta ultima operacion es a la que permanezco fiel,
porque con las otras he sufrido algunos desengafios.
Actualmente pues ya no practico para el ulcus gastrico,
ni la gestroenterostomia, ni la escision cuncnmme ni
la reseccion anular, sino inicamente la gastropilorecto-
mda, terminando con la implantacion gestroyeyunal a lo
Polya, o bien por la sutura cabo a cabo del estémago
y del duodeno (PEau-BiLLroTH I).
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Hasta 1905 he tratado el ulcus gastrico por la gas-
troenterostomia, cuya mortalidad en aquel entonces era
de 8 por 100.

De 1905 a 1910, practicaba la escision cuneiforme
simple que me daba la enorme mortalidad de 20 por 100.

Desde 1910 he practicado 390 operaciones por ulcera
gastrica: 20 operaciones de Balfour, 18 resecciones
anulares y 362 gastropilorectomias comenzando por la
seccion del duodeno.

Cuando digo ‘“‘tlcera gastrica”, quiero decir “ulcus
de la pequefia corvadura”, porque nunca he podido ob-
servar un ulcus en otra porcion del estomago. Oigo
emplear muy a menudo el término de ulcus pilérico, y
entiendo que tal denominacion es errénea, porqué un
ulcus no es nunca pilorico, sino duodenal o gastrico y
mas o menos proximo al anillo pilérico; es necesario
no obstante precisar bien si un ulcus es duodenal o pi-
lérico, porqué el prondstico es muy diferente: la tlcera
duodenal sufre excepcionalmente la degeneracion can-
cerosa, en tanto que el ulcus gastrico la sufre con re-
lativa frecuencia.

Los resultados tardios son mejores cuando el ciru-
jano reseca una gran porcion de estomago, Cuanto ma-
yor cantidad de 6rgano se reseque, mas brillantes seran
los resultados ulteriores.

En las 18 exéresis en manguito o resecciones anu-
lares, el resultado ha sido bueno en la mayoria de ca-
sos; solamente 3 han obligado a una reseccion secun-
daria 5y a practicar una gastrectomia muy extensa.

El método BillrothI, o Péau, es en principio, la ope-
racién de eleccion. Cuando por alguna circunstancia no
es posible practicarla, se recurrira al procedimiento de
Polya.

Yo no he empleado nunca el Billroth I para el tra-
tamiento del ulcus. En 4 casos, me he visto precisado
a intervenir consecutivamente a una anastomosis gas-
troduodenal (Billroth I), porque el duodeno estaba es-

‘tenosado.

Este procedimiento quirtirgico se ha de reservar para
los casos en que el duodeno es relativamente ancho.
De no cumplirse esta condicién, es preferible realizar
la operacién siguiendo el método de Polya, transmeso-
colica o precolica, segiin que la operacion presente me-
nos dificultades o parezca mas benigna en este o en
aquel sentido.

En los ulcus géastricos de localizacion alta, he practi-
cado la gastrectomia total en 5 casos, y en 27 he re-
secado la pequefia corvadura (gastrectomia “en canal’)
y las tres cuartas partes de la gran corvadura sobre la
que se habia extendido el ulcus.

En dos casos se trataba de recidiva consecutiva a la
operacion de Balfour, y en los dos he tenido que prac-
ticar una reseccién subtotal secundaria. La curacién ha
sido completa.

El examen hisolégico de las piezas anatémicas, de-
mostré que en los dos casos existia transformacion can-
cerosa. Es interesante sefialar que hemos encontrado un
cancer tipico en el 5 por 100 de los casos de gastrecto-
ia consecutiva a una tlcera y esta investigacion se ha
efectuado en une serie de 200 gastrectomias.

La gastropilorectomia debe ser una reseccion subto-
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tal y constituye la operacion de eleccion en el uleys
géstrico, por las siguientes razones:

Suprime la hemorragia, el dolor, los sintomas dis-
pépticos y evita los peligros de una transformacién
neoplasica. Ademds, nunca hemos tenido recidivas des-
pués de la gastropilorectomia; en cambio los hemos po-
dido observar con la reseccién cuneiforme y hasta con
la reseccién en manguito.

Ulceras duodenales. He practicado la gastroente-
rostomia sola, sin reseccién, en 2I3 casos. En todos
ellos comienzo por el tratamiento directo del ulcus duo-
denal, es decir, su escision, su reseccion o su termo-
cauterizacién; luego, sepulto la porcion ulcerada del
duodeno, plicatura que viene a ser una especie de esci-
sién; y termino con una gastroenterostomia de asa
corta siguiendo el método dg Moynihan, de Ricard, de
Mayo, etc. Doy muy poca importancia a la direccion
del asa corta: a la derecha, a la izquierda, vertical, me
someto sencillamente a lo que parece mas facil, dispo-
niendo el asa como ella quiere.

En un 15 por 100 de los casos aproximamente, ha
practicado la gastroduodenostomia siguiendo la técnica
de Finney, pero para poderla ejecutar y para evitar todo
peligro al enfermo, es preciso que exista una gran mo-
vilidad tanto del estomago como del duodeno.

En un tercio de casos de ulcus duodenal, es decir
siempre que la hiperclorhidria ha sido bien manifiesta,
he practicado la gastrectomia: reseccion del duodeno y
del estomago (3/4 del o6rgano).

Siempre que hay amenazas de perforacion: dolo-
res o peligro de hemorragias, es preciso en absoluto
suprimir sistematicamente el duodeno y el ulcus duonal.

La gastroenterostomia, aun seguida de cauterizacion
y de plicatura, es insuficiente. Y claro estd que tam-
bién se habra de realizar la gastrectomia sistematica,
cuando coincida el ulcus géstrico con el duodenal.

La gastroenterostomia sola es una operacion ideal en
los casos de estenosis fibrosa del duodeno, y cuando
no existe hiperclorhidria pronunciada. Si la tlcera duo-
denal va asociada a la gastroptosis, la operacion de
Finney es de resultados muy satisfactorios y de una
benignidad extrema.

Asi pues, cuando la tlcera duodenal estd en su pe-
riodo de actividad, con acidez mormal, bastara practi-
car “el tratamiento directo”: cauterizaciéon o escision
del ulcus, seguido de plicatura de la zona ulcerosa y de
gastroenterostomia; y cuando existe una hiperacidez
acentuada, serd preciso practicar la gastrectomia sub-
total, o sea la reseccion de la mayor parte posible del
estbmago con objeto de suprimir la secrecion clorht-
drica, tnica manera de que el enfermo pueda curarse.

La gastropilorectomia por tlcera duodenal, es mas
dificil técnicamente que por ftilcera gastrica. Son nu-
merosos los casos en que la tilcera del duodeno es te
rebrante hacia el pancreas y el cierre del duodeno re-
sulta muy delicado y requiere una técnica especial (1)'

Practicada la operacion por ulcus duodenal, y st €
posible después de la del ulcus gastrico, debe extir”

(1) V. Préctica Quirdrgica Ilustrada, fasc. IX. Victor PAUCHET

Dosis editorial. i
Gastroenterostomia. Victor PavcHET y Augusto Tiernes, Dosis edit.
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parse siempre el apéndice que tan a menudo estd en-
fermo. También es preciso explorar la vesicula hiliar
v las acodaduras intestinales. Antes de la intervenciéon
e habra investigado si existe éxtasis intestinal crénica,
porque la enfermedad de Lane coincide bastantes veces
con la tlcera duodenal o gastrica.

El operado de ulcus gastrico o duodenal seguira tra-
tamiento médico y estara sometido a régimen durante
an afio o mas. La boca, los dientes, las encias, las
amigdalas, la nariz, el estrefiimiento, serdn objeto de
rigurosa vigilancia por parte del médico. Se prohibira
el tabaco mas de un afio, y los alimentos siguientes
durente seis meses: carne, pescado, huevos, leche, queso
v todos los albuminoides en general,

" Toda ilcera duodenal que provoca dolor de una ma-
nera continua debe considerarse como peligrosa de per-
foracion, debiendo intervenirse lo wmds pronto posible.

Toda itlcera duodenal que sangra debe ser operada,
con preferencia entre dos crisis hemorrigicas. Es me-
jor operar “en seco”. Por qué? Pues porque en los
enfermos operados en plena hemorragia la sangre se
acumu'a en el intestino produciendo fermentaciones,
albtiminas muy toxicas, que son reabsorbidas por el or-
genismo. Cuando nos vemos en el caso de operar en-
fermos con sangre en el intestino, practicamos siste-
maticamente una tiflostomia y por esta fistula cecal
introducimos gota a gota agua conteniendo sulfato so-
dico, para provocar la rapida evacuacién del contenido
intestinal. De este modo se conjura el peligro de la
reabsorcion de albtiminas toxicas.

Ulceras yeyunales. En el 5 por 100 de gastroente-
rostomizados por ulcus duodenal aparece ulteriormente
un ulcus del yeyuno.

Si en la estadistica de algunos cirujanos, la propor-
cién de estag tilceras secundarias es menos importante,
se debe a que no son ellos mismos los que operzn tales
uleus, Un individuo que ha sufrido una gastroenteros-
tomia por ulcus duodenal y de cuyo resultado no estd
satisfecho, no acostumbra a presentarse al cirujano que
le operd, sino que va en busca de alguno especializedo
en este género de operaciones y éste es quien lo inter-
viene. Esta es Ta razén por la que un cirujano més fa-
miliarizado con la practica gastroenterologica, ve mavor
niimero de tlceres yeyunales que los otros. Por nuestra
parte, desde que practicamos la gastrectomia en mu-
chisimas tlceras duodenales, ya no vemos en nuestros
enfermos tlceras secundarias; tampoco Jlas vemos des-
de que realizamos la gestrectomia subtotal. Dos casos
personales  de tilcera secundaria del yeyuno hemos ob-
servado consecutivamente g reseccién gastrica por tlce-
ra duodenal ; se trataba de enfermos hiperacidos en los
Cuales cometimos las dos faltas siguientes:

a) Reseccién gastrica insuficiente.

‘])‘1 No destruccién de la tilcera duodenal que cons-
ttuy6 el punto de partida del ulcus del yeyuno.

La persistencia de la tilcera duodenal predispone a la
Producciéon de una tlcera en el yeyuno. He aqui por
qué es indispensable suprimirla sistematicamente.

El método de eleccion seguido en los g4 casos de
lceras veyunales, ha sido la gastropilorectomia, habien-
do tenido 4 muertos.
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En todos ellos hemos resecado la mayor porcién de
estobmago posible, comprendiendo en esta reseccion la
hoca gastroyeyunal; esta gastrectomia subtotal, verda-
dero método de eleccion, es la dnica intervencién que
nos pone a salvo de recidivas.

La complicacion més grave del ulcus yeyunal, es la
fistula gastroyeyunocolica. Si se quiere salvar la vida
del enfermo, es necesario operar en cuanto se sospecha
la existencia de esta fistula, que puede ser diagnosti-
cada desde luego por el enema bismutado o por la co-
mida opaca. Pero como la intervencion ha de ser lo
mas precoz posible, no es conveniente en todos los
casos esperar la comprobacion radiologica.

Algunos cirujanos prefieren hacer simplemente la
separacion de las visceras, es decir, la liberacién del
estomago, del yeyuno y del colon. La operacion, en
estas condiciones, por sencilla que parezca va seguida
de una mortalidad considerable. Por nuestra parte, he-
mos conseguido disminuir muchisimo la cifra de mor-
talided, practicando la siguiente operacion radical:
reseccion global del estomago, del segmento colico vy
de la fistula, practicada a cielo abhierto, esto es, con
abertura de la cavidad cdlica y gastrica.. De todos
modos la mortalidad de estas operaciones por fistu-
la ha sido en nuestras manos muy elevada (30 9%).
Estas fistu'as gastroyeyunocolicas dejaran de obser-
varse cuendo se opere el ulcus yeyunal, no ya diagnos-
ticado, sino simplemente sospechado. También podra
evitarse muchas veces el ulcus del yeyuno consecutivo
a la intervencién por ulcus duodenal, si siempre que
el enfermo sea hiperclorhidrico el cirujano practica la
gestrectomia subtotal.

JEstd justificado alguna vez operar en dos tiempos
las lesiones gdstricas vy duodenales? ;Hacer primero la
gastroenterostomia vy ufteriormente la reseccién gds-
trica?

En principio, no; es preferible hacer toda la opera-
cion de un solo tiempo. Ahora bien, si el cirujano va-
cila, si teme por la resistencia del enfermo, debera
limitarse a la gastroenterostomia y dejar la reseccion
para mas adelante. Nosotros hemos comprobado que
estas intervenciones iterativas, aunque algo mas deli-
cadas, no determinan una mortalidad mayor.

-
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Fig. 1. Ulcus gdstrico. Termocauterizacion (BALrour). Esta
operacion puede combinarse con la piloraplastia o con la gastro-
enterostomia. (I).

(1) Esta

y las siguientes han sido tom de la Prdctica

fasc, I, por Victor PauvcHET. Dosis edit. Paris.
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Fig. 2. Ulcus gdstrico. Gastrectomia (procedimiento de elec-
ci6n). La reseccién gastroduodenal abarcard la porcién som-
breada. Este tratamiento es principalmente aplicable:

A los ulcus con hiperclorhidria pronunciada.

Al ulcus terebrante o adherente al higado o al pancreas.

Al ulcus calloso, cuyos bordes acartanados, gruesos, pueden
infundir sospechas de degeneracién presente o futura.

Fig. 3. Ulcus gdstrico. Gastrectomia de Polya. Implanta-
cién terminolateral del estémago en el yeyuno (asa corta). La
sutura se hace con catgut lento en dos o tres planos. El des-
agiie del estomago es generalmente perfecto con este proceder,
pero por poco que parezca que el asa eferente va a llenarse
con’ el contenido gastrico, sera prudente hacer una anaste-
mosis yeyunoyeyunal con botén.
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Fig. 4. Ulcus duodenal hemorragico o en vias de perfora-
cion. Escisidn gastropilérico. El ulcus duodenal radica en la
primera porciéon del duodéno a poca distancia ddl piloro.
Aqui el piloro y el duodeno son movibles, por lo cual la re-
seccion es facil y benigna. La porcién en gris indica el seg-
mento a resecar. El duodeno serd cerrado en fondo de saco
mediante una sutura en bolsa.

Fig. 5. Uleus duwodenal. Escisién gastropilérica. Implantacion
terminolateral del estémago, previa resecciéon del piloro y de la
primera porcién del duodeno. Se harad la sutura en dos planos

Esophage

Estomac

Fig. 6

con satgut lento. Esta reseccién del piloro conviene sobre todo
a los casos hemorragicos y a las formas dolorosas por espas-
mos del piloro. Esta “esfinterectomia” amplia, pone al abrigo
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del dolor, de las hemorragias, y si la reseccién es extensa evity
con mayor seguridad la aparicion del ulcus yeyunal

Fig. 6. Ulcus duodenal. Termocauterizacion y gastroente-
rostomia. Este tratamiento es sencillo y de buen resultado. Gas.
troenterostomia por suspensién vertical (Rrcarp). El asa ye.
yunal es corta. El orificio vertical recae sobre el eje del eséfago
y a la izquirda, para que se encuenire lo mais lejos posible de
la porcion secretora del estémago. En esta posicion, el yeyung
y el orificio anastomético sufren menos la accién péptica de
los jugos digestivos, sobre todo la de los segregados por el
segmento pilérico. Si el ulcus no es facilmente accesible: cay.
terizar y sepultar bajo tres puntos de sutura’con catgut lento
nam. oo. Estos tres puntos atraviesan a la vez la pared ante-
rior del duodeno y los mesos que contienen los vasos. Esta pli-
catura duodenal sera factible en la mayoria de ocasiones
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Fig. 7

Fig. 7. Ulcus duodenal. Termocauterisacion vy piloroplastia.
El ideal del operador debe consistir en evitar las hemorragias,
las perforaciones, suprimir los dolores y restablecer el vacia-
miento perfecto del estomago. Un toque con el termo en el
ulcus y la piloroplastia cumplen esta finalidad. Esta figura
muestra el ulcus cauterizado con el termo y luego desbridado
por el gastrico y duodenal. La secciébn recayente sobre el
piloro es corta (1/3), mas larga sobre el duodeno (2/3); en
el centro la filcera. Esta operacién solamente conviene a los
casos con debil hiperclorhidria, pues de lo- contrario son fre-
cuentes las recidivas a nivel de la sutura. La piloroplastia, no
obstante, mejora el desagiie gastrico y hace desaparecer los
dolores por espasmo.

Fig. 8. Ulecera duodenal. Termocauterisacién y piloroplastia.
Herida losangica resultante de la seccibén piloroduodenal. La
incisién paralela al eje intestinal en transformada en una hen-
didura vertical, lo cual agranda el orificio pilérico y suprime

su contractura. El vaciamiento del estémago queda asegurado:

Estomse

(,/. Uleus
i gractomotigue

~Uleus

i
Srum

Fig. 9 Fig. 10
Ulcus

sitios del

Fig. o.
ulcus :

a) En la anastomosis, vertiente yeyunal. !

b) En el yeyuno, a cierta distancia de la anastomosis.

yeyunal postoperatorio. Los dos

) 25 : e il
El ulcus anastomético es habitualmente la consecuencia de

empleo de lino o de seda, de maniobras digitales o inm*mnd}—
tales traumatizantes, de una ejecucién defectuosa de la anas
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< tomosis, de una hiperclorhidria intensa o de una mala higiene f“‘
alimenticia. ;,i
4 Fig. 10. Ulcus yeyunal postoperatorio. Esta figura muestra ;
- Fetoms. el sitio habitual del ulcus duodenal y el sitio habitual del ulcus i
! del yeyuno. Este es generalmente consecutivo a una gastro- E‘,
,“0 enterostomia por ulcus duodenal, y recae lo mas a menudo sobre j‘
ie la vertiente yeyunal de la boca anastomoética. Uno de los mé- AJ;
o todos de cura, es la escision anastomética: reseccion de la por- j
ie cion del estébmago y del asa yeyunal anastomosadas. Si el 0
ol ulcus duodenal estd curado y el duodeno es permeable, el ope-
i rador resecara el ulcus y suprimird la gastroenterostomia ce-
5 rrando por separado el yeyuno y el estomago. us
: Fig. 11. Ulcus yeyunal postoperatorio. Reseccién triple del
”i estomago, del duodeno y del yeyuno (operacién de eleccion).
Esta figura indica la porciéon que ha de ser suprimida. La
direcciéon de las flechas sefiala los segmentos intestinales que
;! seran aproximados y anastomosados entre si. |
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Fig. 12. Ulcus yeyunal postoperatorio. Reseccion Irif)/(" del
estomago, del duodeno y del yeyuno. (Operacién de elecc1él}).

Aspecto de los Organos una vez terminada la anastomosia.
Implantacion gastroyeyunal E. A. Enterorrafia yeyunoyeyunal
D C

Fig. 13. Ulcus yeyunal - postoperatorio. A la izquierda, la
ulcera duodenal que ha justificado la operacién; el ulcus ye-
yunal secundario a la primera gastroenterostomia y otro ulcus
yeyunal consecutivo a la segunda gastroenterostomia. Los dos
trazos sobre el estémago y el intestino muestran la parte de
estos O6rganos que es preciso resecar para etirpar simultinea-
mente dos terceras partes de estémago y las dos anastomosis.

Arriba, el segmento gastrico y yeyunal resecados. A la
derecha, los 6rganos después de la reseccién y gastroenteros-

tomia - por implantacién. (Operacién muy excelente).

Fig.-14. Uleus yeyunal postoperatorio. Gastrectomia. (Ope-
racion de eleccion).

La figura de la izquierda muestra el ulcus yeyunal. Las lineas
de trazo grueso limitan las porciones que se van a resecar.

En el centro de la figura, la porcién resecada. A la derecha,
aspecto de los organos una vez restablecida la continuidad
gastrointestinal. Es en definitiva un Péan. La mitad superior
de la pequefia corvadura ha sido suturada después de la re-
seccion; se ha reducido la brecha gastrica para adaptarla al
calibre del duodeno, y se ha hecho el abocamiento gastroduo-
denal cabo a cabo. En el yeyuno aparece figurada la entero-
anastémosis que restablece la continuidad anatomica normal del
intestino. (Operacién ideal).

SOBRE LAS MANERAS DE PREVENIR
LA DEFICIENCIA INFANTIL

por el doctor

JUAN ALSINA MELIS

Siendo idéntico el problema en ambos casos, nNos
referiremos no sélo a la deficiencia mental, sino tam-
bién a la llamada deficiencia sensorial; a saber,
a la producida por la falta de algtin o algunos senti-
dos o por imperfecciones que impiden gravemente su
funcionamiento normal, categoria que comprende los
sordomudos, ciegos, sordomudo-ciegos, los semiciegos
y semisordos. Y dada la poca fijeza que existe en el
tecnicismo usado en Pedagogia ortofrénica, sobre todo
en nuestra patria, no serd por demés delimitar con
exactitud el significado de la palabra anormal o defi-
ciente psiquico. Se han de aplicar estos nombres a los
nifios cuyo psiquismo aparece inferior a las variacio-
nes extremas del corriente, no al nivel medio porque
la naturaleza de una parte procede por gradaciones in-
sensibles y de otra no presenta individuos tipicos com-
pletos. Ademds conviene formular una distincién fun-
damental : ciertos individuos son deficientes o anorma-
les por causas intrinsecas nacidas de sus mismas
condiciones psicoorgénicas, mientras que otros lo son
por causas extraflas a su constitucién mental y fisica.
Los primeros merecen el calificativo de deficientes o
anormales en sentido propio, son los deficientes ver-
daderos; los segundos, en cambio, son anormales en
sentido lato, reciben el nombre de deficientes o anor-
males falsos. Los primeros son frenasténicos ligeros

"pero en realidad son frenasténicos, sujetos-con lesio-

nes nerviosas primitivas o secundarias, psicépatas y
neurépatas; los Gltimos de ningtin modo pueden con-
fundirse con los frenasténicos ni con los neuropsico-
patas, pues removiendo los factores extrinsecos, sobre-
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efiadidos — ambiente moral pernicioso, debilidad orgj-
nica, abandono, dolencias intercurrentes, etc. — entrap
en el campo de la normalidad.

Las cuestiones profilacticas se relacionen intimamen-
te con la herencia y en buena parte dependen de elly.
de tal manera que no se puede hablar de la profilaxis
de la anormalidad infantil sensorial o psiquica, tantg
importa, prescindiendo de lo que se sabe de cierto sg-
bre la herencia y de lo muchisimo que se ignora atn;
solo asi se partira de una base cientifica verdadera
Los estudios de Biologia general han disipado algg
las tinieblas que envueiven el misterio hereditario. Por
de pronto ha demostrado la artificiosidad de la hipé-
tesis catastrofica de Mowrir; que las variaciones que
se transmiten a las generaciones sucesivas son las que
afectan al idioplasma — elemento celular del cual de-
penden los fendmenos hereditarios — ; que las varia-
ciones dependientes de la fecundacion en la cual log
gametos son diversos, siguen, al propagarse, las leyes
de MENDEL; que diversas substancias y, en general,
factores diversos pueden producir cambios en el idio-
plasma sin intervencién de la fecundacion y que tales
caracteres organicos nuevos también se transmiten a
la descendencia segun los principios mendelianos.

El 50 por 100 de las sordomudeces hereditarias se
deben a la lues (1). Es asaz dudoso que la lues ejerza
una accién nociva sobre el idioplasma, sino que pro-
bablemente en la llamada heredosifilis interviene el tre-
ponema mismo que de la madre pasa al feto. La sot-
dera familiar, lo prueban cuidadosas estadisticas de
GRraADENIZO, GRrRAHAM, BELL y otros, no es tan fatal
para el habla de los descendientes como aseguran espi-
ritus ignorantes y rutinarios; la estadistica mas negra
da un 9’2 por 100 de hijos sordomudos entre 2377
matrimonios cuyos contrayentes eran sordos. L. con-
sanguinidad, en cambio, agrava considerablemente ?1
problema; en otros términos, las uniones consangui-
neas, si existen precedentes de sordera familiar, en-
gendran mayor numero de sordomudos que las 1o
consanguineas, un 77’5 por 100 entre 30T matrimonios;
la consanguinidad unida a la sifiis de los padres tiene
muchisimo menos valor y, si estin sanos, es asaz pro-
blematico que tenga ninguno.

La sordomudez adquirida aparece como secuela _dC
enfermedades distintas: en primer lugar de la menin-
gitis cérebroespinal, de las inflamaciones de las vias
aéreas superiores y de las otitis de los nifios de pecho
en segundo, de las otitis infecciosas después (la escar-
latina es ‘la.mds peligrosa) y de traumatismos, sifilis
y otras causas diversas en tultimo término. PARREL Y
VLAMARQUE atribuyen a la meningitis casi la mitad de
los casos de sordomudez adquirida. Los datos de la
Escuela Municipal de Sordomudos de Barcelona, 1n0
bastan por desgracia para sentar conc'usiones. :

La ceguera infantil suele proceder de la oftalmia
purulenta de los recién nacidos y del tracoma. De
observaciones nuestras que comprenden 84 ciegos, 40
lo son de oftalmia, 25 de tracoma, 13 de lues y 10
restantes de causas variadas.

1) Les sourds-muets, PARREL et LAMARGUE, Paris, 1925.
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